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una 
contribucién fundamental 
de 
Tas investigaciones 


Lederle 


Producto suministrado en Ia original cdpsula bicolor” 


actividad antibiduca mucho mayor con mucha menor ingestién 


de antibidtico ® ataque antimicrobiano maximo y sostenido © con 
“un dia mas” de actividad, para proteger contra la recidiva © incre-, . 


menta las insuperables caracteristicas de la tetraciclina, 


disponible de inmediato en forma de: Cus * 
LEDERMICINA, en capsulas de 150 mg, frascos de 8. 16 y 100. “150 i ta 
Dosis para adultos: | capsula cuatro veces al dia? Gi Wg. 


Cyanamd Inter-Amencan Corporatio 


*Marca de fabrica 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 
LABORATORIO CHILE S. 


Departamento de Propaganda Médica 
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DIBUNAFON 


JARABE ANTITUSIVO 


con accion triple: 


SEDACION CENTRAL DE LA TOS 
EFECTO ANTIALERGICO 


ACCION ANTIPIRETICA Y ANALGESICA 


NO CONTIENE CODEINA NI OTROS DERIVADOS 


DE LA MORFINA 


SE RECOMIENDA EN PEDIATRIA POR SU SABOR AGRADABLE 
Y AUSENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS. 


LABORATORIO SILBE 


PEDRO AGUIRRE CERDA 5291 — SANTIAGO — CASILLA 401 
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PETRISUL 


SULFAMETOXIPIRIDAZINA 


EL SULFAMIDADO DIFERENTE 


Una sola tableta al dia asegura un nivel 
sanguineo terapéutico. 


Amplio espectro antibacteriano: Eficaz en 
infecciones del tracto urinario, vias res- 
piratorias superiores, tracto intestinal, y 
en toda infeccion debida a gérmenes sul- 
famidosensibles. 


Perfecta tolerancia. 


En envases de 6 tabletas de 0,500 grs. c u. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. A. 


MARIN 388 — TELEFONO 35041 — SANTIAGO 
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NOS COMPLACEMOS EN RECORDAR A LOS SENORES MEDICOS 
ALGUNOS DE NUESTROS PRICIPALES PRODUCTOS PARA 


PEDIATRIA 


AMINOPIRINA 0.10 Analgésico y antitermico 


BIOFORCIL ELIXIR Anemias ferroprivas de la pubertad 


COMPLEJO B EXTRA FUERTE Tratamiento de las deficiencias 
“Raurich” - Jarabe vitaminicas ; 


ESPASMOLITICO NINOS Antiespasmodico y sedativo 


PROMETAZINA Antihistaminico, sedativo y 
“Raurich” - Jarabe antiemético 


UROTIT Terapia topica otoldgica. 


LABORATORIO BENGUEREL 


PLAZA VALDIVIESO SOLAR 2409 — FONO 53127 
CASILLA 849 — SANTIAGO 
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contra resfrios, 
rinitis alérgicas, sinusitis 


prednisolona + efedrina + nafazolina 
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DELTARINOL 


es una preparacién especialmente adaptada para el tratamiento de las afecciones inflama- 


torias de la rinofaringe, en la cual la accién antiflogistica y antialérgica es desarrollada 


por la prednisolona, derivado sintético de la hidrocortisona que se distingue por una gran 


actividad en su uso tépico. 


En aplicaciones locales, es de gran valor para el tratamiento de afecciones de tipo infla- 


matorio disreactivo e hiperérgico. 


La nafazolina, aplicada localmente, actia sobre las arteriolas y capilares, desarrollando 


una accién vasoconstrictora que se traduce en una rdpida y sostenida descongestién de la 
mucosa nasal inflamada, sin determinar efectos colaterales sistémicos (palpitaciones, hiper- 


tension, nerviosismo, insomnio). 


La efedrina es un vasoconstrictor clasico, cuya accién complementa la de los dos elementos 


activos precedentes. 


Estos agentes activos van vehiculizados en un excipiente constituido por substancias de neta 


accién mucolitica, humectante y detergente, que posibilita un efecto rapido y sostenido y una 


pronta recuperacién histofisioldgica de la mucosa nasal. 


La aplicacién del DELTARINOL no produce ninguna sensacién molesta (irritacién, ardor, pru- 


rito), ni desencadena fenédmenos de congestién subsiguientes a su accién terapéutica. El envase 


de material plastico, especialmente adaptado, permite una distribucién amplia y uniforme sobre 


la superficie de la mucosa nasal y puede usarse tanto para instilaciones como para nebuliza- 


ciones. 


INDICACIONES 


Resfrio comin 
Corizas. Obstruccién nasal 
Congestiones rinofaringeas 
Fiebre del heno. 

Rinitis alérgicas en general 
Rinitis medicamentosas 
Pélipos nasales 


ADMINISTRACION 


La aplicacién se hard, de preferencia, 
cada 3 6 4 horas, practicando 

una nebulizacién o una instilacién 
en cada fosa nasal. Laboratorios Lepetit $. A. - Chile 


Se aconseja no apretar muy fuerte el nebulizador. 
SANTA ELENA 2222 - SANTIAGO 
DR N° 68 - 10.000 - Junio/60 
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PROVAMICINA 


5337 R. P. Nombre genérico: Spiramicina 


Substancia aislada de un cultivo de streptomices ambotaciens 


Comprimidos barnizados dosificados a 250 mg. 


(frascos de 10 y 20 comprimidos) 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION 


LA SPIRAMICINA RESPETA LA FLORA 
INTESTINA UTIL 
Fabricado en Chile por 


Establecimientos Chilenos Colliére Ltda. 


bajo licencia de 


Dpto. de Propaganda 
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EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para disolver 
en 2 cc de agua bidestilada. 
Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 cc de 
agua bidestilada. 

Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


HEMOFAGIN 


A BASE DE POLIPEPTIDOS PLASMATICOS 


PARA ESTIMULO INMUNOBIOLOGICO 


Solo y en combinacion con Penicilina de 400.000, 500.000, 1.000.000 U‘; 
con Estreptomicina 1 gramo y Estrepto-Penicilina %4, 4% y 1 gramo. 


PRESENTACION: Cajas de 3 y 6 ampollas. 


LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S.A. 
‘“VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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“La deficientes reservas de hierro en los 
nifios probablemente se deben mas bien a 
la incapacidad de liberar el ion de fierro 
de los alimentos, que a la pobreza de este 
elemento en los mismos”. 

Jasinki, B.: Ann. Paed. 177, 129 (1951). 


: Promedios de valores de Hb en nifos 
- antes y después de un tratamiento 90 
con FERRONICUM. 


Curva blanca: 
Valorés de Hb en 107 nifos de dife- 13 
yentes edades sin medicacion de Fe. 


Curva negra: ei mismo material des- 
pués del tratamiento con FERRON|- 
_ CUM durante 2 meses. " 
Heimendinger, H.; Undritz, E.: Schweiz. 
Med. Wschr. 85, 919 (1955). bi 


FERRONICUM JARABE 


Gluconato ferroso, 


sal organica de hierro bivalente de inmejorable absorcién, 


extraordinaria tolerancia y eficacia optima. 


SANDOZ S.A., BASILEA/ SUIZA 
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NUEVOS PRODUCTOS SILESIA 


CLORPROMAZINA — Gotas 


Frasco de 10 cc. 


1 gota contiene 1 mg de clorpromazina. 
Indicado en: vomitos de la infancia, vOmitos del embarazo. 
Estados convulsivos, coqueluche, etc. 


RITROCEL SILESIA — Grageas 


Frasco de 40 Grageas. 


Cada una contiene 200 mg de gluconato ferreso anhidro. 
Indicado en anemias ferroprivas. 


ABREVIN COMPUESTO — Supositorios para Nios. 


Estuche de 5 Supositorios. 

Analgésico - Sedante - Antiespasmddico. 

Dosis: Segun prescripcion médica 42 supositorio 1-3 veces 
al dia en lactantes. 

De 2-3 supositorios al dia en ninos menores. 


SILEPLEX SILESIA — Complejo Vitaminico B. Grageas y Jarabe. 


Frasco de 20 Grageas y de 90 cc. 


Indicado en trastornos carenciales multiples del complejo B. 
Neuritis y polineuritis en general. 
Dosis: Grageas: 2 al dia. 

Jarabe: 1 cucharada de té al dia, segun indicacion 


LABORATORIOS SILESIA S. A. 


AVENIDA CHILE-ESPANA 325 — CASILLA 2487 
TELEFONO 45500 — SANTIAGO 


vii q 

médica. 


UN PRINCIPIO TERAPEUTICO 
DIFERENTE, NUEVO, EN EL 


TRATAMIENTO DE LA 
CONSTIPACION HABITUAL 


s. 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 
Bustos 2131 — Fono 490236 — Santiago 


FORMULAS 


REGAL ADULTOS 
Cada comprimido contiene: 
Dioctil sulfosuccinato sédico 50 mg. 


Excipiente c. s. p 600 mg. 
REGAL INFANTIL 

Cada 100 cm3. contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 400 mg. 
Vehiculo c. s. p. 100 cc. 
Cada medida de 5 cm3. de REGAL INFANTIL contiene 20 mg. 
de Dioctil sulfosuccinato sédico. 
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REGAL 


NUEVO TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION INTESTINAL 


PRESENTACION 
REGAL ADULTOS: Tubos con 30 comprimidos. 


REGAL INFANTIL: Frascos con 50 cc. 


INDICACIONES 

REGAL esté indicado para el tratamiento y correccién de la constipacién intes- 
tinal en adultos, nifios y lactantes. En la constipacién del embarazo y del puerperio. 
En el pre o post-operatorio en cirugia general y, especialmente, cirugia anorrectal. 
En los pacientes portadores de hemorroides, fisura anal, abceso perianal. Para faci- 
litar la expulsién del contraste de bario, después del examen radiolégico del tubo 
digestivo. 


DOSIS 
Adultos y nifios de mds de 6 afios: 
Iniciar el tratamiento con 2 comprimidos 2 veces al dia hasta regularizacién de 


las funciones intestinales. Seguir el tratamiento con una dosis de mantencién de 1 a 
3 comprimidos al dia. 


Lactantes y nifios de menos de 6 afios: 


Iniciar el tratamiento con media medida (2,5 cm3.) a una medida (5cm3.) del 


REGAL INFANTIL, 2 veces al dia, hasta normalizacién de las evacuaciones. La dosis 
de mantencién es de media a una medida al dia. 


En el comienzo del tratamiento REGAL debe ser administrado diariamente, du- 
rante, por lo menos, una semana. Una vez obtenido el efecto deseado, el medicamento 


podré ser tomado cada dos, tres o mds dias de acuerdo con las necesidades. 
Para facilitar la expulsién del contraste de bario: 


Administrar 4 comprimidos después del examen. 
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ILVITON 


Comp. 
JARABE 


Antigripal a base del anti- 
histaminico Ilvin, Metilefe- 


drina,_ Fenildimetilpirazolo- 


na y Salicilato de sodio. 


Indicado especialmente en 
Pediatria 
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PELARGON “verde” 


Leche entera acidificada en polvo, 
sin adicién de hidratos de carbono 


Alimento normal 
del lactante sano en U 
los primeros 

meses de la vida. 
Permite 

al médico elegir 

y dosificar los 
hidratos de carbono. 


Buena tolerancia. 
Digestibilidad 
perfecta. 
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Los autores deben atenerse a las normas siguientes: 


1. Los articulos deberAn entregarse dactilografiados, a doble espacio, por un solo lado de la hoja, 


en papel blanco, tamafio carta. La extensién maxima debe ser de 20 paginas para los articulos de conjunto y 
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3. Los autores trataran de que el titulo del articulo exprese breve y claramente su contenido. En 
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LABORATORIO NORGINE 


Se complace en recordar al Cuerpo Médico sus Especialidades 
de frecuente uso en Pediatria: 


ASPASMON GOTAS: 


Antiespasmédico innocuo, a base de una solucién alcoholica de terpenos 
de origen vegetal, de accion espasmolitica, particularmente indicado para 
combatir espasmos del tracto gastro-intestinal superior. 


BEPLENIL GOTAS: 


A base de factores del Complejo Vitaminico B, en forma de solucion, 
para administrar en gotas; especialmente Util para lactantes. 


DIURNAL INFANTIL - comprimidos 


A base de Meprobamato, 100 mgrs. por comprimido, dosificacion apro- 
piada para su uso en Pediatria. 


ENFANZOL CREMA 


Crema de Oxido de Zinc, suavizante de la piel, particularmente indicado 
para prevenir y curar las coceduras de los infantes. 


FERRO-HEPAMULT GRANULADO 


Antianémico, tonico reconstituyente de sabor agradable, a base de ex- 


tracto hepatico, gluconatos de hierro y de cobre, fosfato de calcio y vita- 
minas. 


INMEDIAT SUPOSITORIOS PARA NINOS 


Analgésico, antiespasmodico y antipirético, en forma de supositorios, a 
base de Aminopirina, Metilbromuro de Homatropina y Fenobarbital, en 
dosificaciones. apropiadas para nifos. 


KOKEL GOTAS 


De accion sedante de la tos espasmddica, a base de una solucién‘ aleoho- 


lica de Ortoformiato de Etilo. Particularmente indicado en la coqueluche. 
bronquitis asmatiforme. 


VIMINAL JARABE 


Tonico reconstituyente a base de Vitaminas C y D, Calcio y miel; de 
sabor sumamente agradable. 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION DEL CUERPO MEDICO 


LABORATORIO NORGINE S. A. 


VERGARA 750 — FONO 64716 — CASILLA 3457 — SANTIAGO 
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SINDROME DEL PANAL ROJO 


Infeccién por Serratia Marcescens 


Dr. RAUL HERNANDEZ MARCHANT, 


Jefe del Servicio Médico de Carabineros. 


Dr. PEDRO OYARCE ROJAS, 
Jefe del Servicio de Pediatria de! Hospital de Carabineros. 
Srta. OLGA ARCAYA, 


En el invierno de 1957, nos llamo la 
atencion la presencia de un panal colorea- 
do en un nino distrofico recién hospitali- 
zado en nuestro Servicio, la deposicién 
era semi-formada y alrededor de ella apa- 
recia un halo de color rojo obscuro, que 
no impresionaba como sangre; pero, pen- 
sando que hubiese una alteracion de la 
hemoglobina se pidid el examen corres- 
pondiente que resulté negativo. E] Hemo- 
grama y el indice ictérico eran normales. 
En la orina no se encontraron ni pigmen- 
tos ni sales biliares. Posteriormente, las 
deposiciones se normalizaron, el nino fué 
dado de alta y olvidamos el incidente. 
Dos semanas mas tarde, nuevamente 
nos llamo la atenci6n un idéntico aspecto 
en una deposicién de un lactante que ha- 
bia ingresado por bronconeumonia y de 
la que estaba convaleciente; después de 
algunos dias, las deposiciones de otros ni- 
nos tomaron igual aspecto y la encargada 
de la ropa sucia nos informa que a gran 
cantidad de panales les encuentra que 
tienen color sangre. 
Procedemos a una investigacion. Se ha- 
cen examenes bacteriolégicos y quimicos 
de los panales. El] pigmento no fué identi- 
ficado, lo Unico que pudo decirse fué que 
no era anilina ni hemoglobina. Se inves- 


Seccién Bacteriologia del Laboratorio del Dr. Alfonso Costa. 


tigaron los medicamentos que estos ninos 
habian recibido, y hacemos notar aqui 
que la pigmentacion aparecié tanto en los 
tratados como en los no tratados con an- 
tibioticos. Se examinaron bacteriologica y 
quimicamente las leches desecadas, los 
elementos de lavado, jabones y detergen- 
tes usados en la limpieza de las mamade- 
ras y se hicieron cultivos de las leches ya 
preparadas, todo con resultado negativo. 
La evolucién de los enfermos siguio su 
curso sin que notaramos que este fenome- 
no tuviera ninguna influencia en la enfer- 
medad por la que habian sido hospitaliza- 
dos. Poco a poco todo fué desapareciendo 
y nos quedamos en la duda de qué subs- 
tancia o infeccién lo habria producido. 
Un ano mas tarde, fuimos llamados una 
noche en forma muy urgente a ver una 
nina de 10 meses que convalecia de una 
poliomielitis, ya que segun la madre, te- 
nia hemorragia intestinal porque los pa- 
hales estaban tenidos de sangre y la nina 
estaba intensamente palida. El examen fi- 
sico fué negativo, aparte de las lesiones 
en regresion de una poliomielitis, la co- 
loracion de la piel era normal y los pa- 
nales que presentaron tenian un color ro- 
jo obscuro igual al que habiamos observa- 
do en la epidemia de nuestro Servicio del 
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Hospital de Carabineros. Ademas por el 
interrogatorio pudimos saber que las de- 
posiciones recién emitidas de la enfermi- 
ta eran de color normal, pero que se “vol- 
vian” rojas en el receptaculo de la ropa 
sucia, segun la madre, porque la sangre 
pasaba al panal desde la deposicion. Con 
la experiencia ya adquirida, aunque ig- 
norando la exacta etiologia del cuadro, 
pudimos tranquilizar a la familia. Hici- 
mos practicar examen quimico y bacte- 
riologico de las deposiciones que no apor- 
taron ninguna luz, el hemograma fué nor- 
mal. Espontaneamente el fendmeno des- 
aparecio y la madre se convencié que no 
habia hemorragia. Se dio una explicacion 
tranquilizadora, pero teniamos una incer- 
tidumbre atroz de las causas del feno- 
meno. 

Pasaron tres anos sin que volviéramos 
a ver un caso semejante. Hasta que una 
noche de Marzo de este ano, fuimos lla- 
mados urgentemente a ver un nino de 6 
dias a quien uno de nosotros habia exa- 
minado a las 24 horas de nacido en una 
Maternidad de Santiago, encontrandolo 
normal. Segun la alarmada abuelita, el 
nino tenia una grave hemorragia intesti- 
nal. Al examen se encontro un nifio en 
perfectas condiciones y el panal que pre- 
sentaron tenia el acusador color rojo si- 
mulador de una hemorragia. Esta vez pu- 
dimos informar cientifica y exactamente. 
Estabamos ya en conocimiento completo 
del cuadro: “Infeccién por Serratia Mar- 
cescens”, también conocido por Bacillus 
Prodigiosus. Tranquilizamos a la abuelita, 
a la madre y al resto de la* familia que 
tenian la angustia pintada en sus caras. 
Indicamos un antibidtico, recogimos el pa- 
nal para hacer cultivo y faltaba sélo aho- 
ra identificar al culpable de esta broma 
de mal gusto. 

Dijimos que estabamos en conocimien- 
to completo del cuadro. Efectivamente. en 
Pediatrics de Enero de 1958, habia apare- 
cido un articulo de Waisman y Stone so- 
bre el Sindrome del pafial rojo en que se 
describe el] caso de una nifita nacida en 
maternidad en contacto con 11 nifos mas 
en una Nursery, alimentada artificialmen- 
te, con desarrollo normal hasta los 7 dias 
época en que es dada de alta. Inmediata- 
mente de llegada a la casa, la madre not6 
que aunque la nifa expulsaba deposicio- 
nes y orina normales, los panales sucios 
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que eran depositados en un receptaculo 
proporcionado por un servicio de lavan- 
deria industrial, adquirian después de 24 
a 48 horas, un color rojo especialmente, 
en los de mas abajo. Este color no podia 
ser lavado completamente y dejaba el pa- 
nal ligeramente tenido. Se hizo una in- 
vestigacion en la lavanderia, donde se la- 
vaban los panales de 800 ninos y en nin- 
guno aparecia esta coloracion. Se solicita- 
ron nuevos receptaculos a la lavanderia 
y los panales siguieron apareciendo teni- 
dos a las 24 horas de permanecer en ellos. 
Se usaron nuevos panales y éstos también 
presentaron el fendmeno. Luego pudo ex- 
traerse por éter y cloroformo un pigmen- 
to de los panales que result6 idéntico al 
que mas tarde se obtuvo del cultivo de 
las deposiciones producido por un bacilo 
Gram-negativo, aerdbio y que fué identi- 
ficado como el Serratia Marcescens. Pu- 
do ademas establecerse que en los pana- 
les que al mismo tiempo contenian orina, 
el desarrollo del pigmento era mas inten- 
so, como si el NH; de la orina favoreciera 
su produccion. 

El desarrollo de la nina siguié sin mo- 
lestias. Se consideré necesario dar sulfa- 
suxidina para terminar con esta flora 
anormal en dosis de 300 mg por kilo, pe- 
ro la produccién del pigmento continuo. 
No hubo interferencia alguna sobre el es- 
tado general y el desarrollo. E] Bacillus 
Prodigiosus pudo ser recuperado de las 
deposiciones de la nifa hasta los 7 meses 
de edad. Se estim6é que la fuente de con- 
tagio de este caso, probablemente haya 
estado en un laboratorio cercano a la Ma- 
ternidad donde se usaba el Serratia Mar- 
cescens en experimentos del valor bacte- 
ricida de aerosoles. 

Del ultimo caso que senalamos de clien- 
tela particular, llevamos el panal “ensan- 
grentado” a la Seccién Bacteriologia del 
Laboratorio del Dr. Alfonso Costa, donde 
la bacteridloga Srta. Olga Arcaya, pudo 
recuperar al bromista incégnito, y aqui lo 
presentamos para que todos lo conozcan 
y si repite sus gracias no podra ya mas 
pvermanecer en la sombra, para hacer la 
broma de la hemorragia intestinal. 

El Serratia Marcescens designado tam- 
bién con el nombre de Bacillus Prodigio- 
sus es conocido desde antiguo, fué des- 
crito en 1823 por el italiano Bizio como 
causante de la alteracién observada en 
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algunos alimentos y substancias organicas 
y de lo que los italianos llaman la “polen- 
ta sangrante” por la intensa coloracién 
roja que aparece en este alimento cuando 
en él] se desarrolla este germen. Posterior- 
mente se han descrito algunos casos de 
otitis, meningitis, y endocarditis, accién 
patogena que antes no habia sido obser- 
vada. Smith en el tratado de Bacteriolo- 
gia de Zinsser dice “que a causa de, o 
coincidentalmente con la introduccion de 
sulfamida y antibioticos el Serratia Mar- 
cescens esta apareciendo como patogeno 
para el hombre y se han descrito septice- 
mias e infecciones pulmonares en que el 
esputo puede contener suficiente canti- 
dad de pigmento como para simular una 
hemorragia”. Agrega que en general es 
susceptible a los antibidticos; pero, que 
rapidamente adquiere resistencia y que 
la neomicina es el antibiotico mas activo. 

El Serratia Marcescens se encuentra en 
forma abundante en el medio ambiente, 
es germen habitual del agua, tierra, le- 
che y de los alimentos que ingieren hom- 
bres y animales, sin que tenga habitual- 
mente accion patogena. Fuera del caso 
relatado por Waisman y colaboradores, 
de infeccion del intestino del nino no pa- 
rece haber otros casos descritos. 

Se considera que el Serratia Marces- 
cens produce el pigmento rojo solo cuan- 
do se le cultiva aerobicamente y a la tem- 
peratura Optima de 25°-30° y aunque el 
germen se desarrolla a 37°, poco o ningun 
vigmento se produce a esta temperatura, 
lo que explica la aparicion de la colora- 
cion roja después de la expulsion de de- 
posiciones de color normal, cuando los pa- 
nales se mantienen en receptaculos en 
que, sobre todo en el verano o con la 
calefaccién del invierno, alcanzan la tem- 
peratura 6ptima. 

El nifo fué tratado con Palmitato de 
Cloranfenicol, sin que se notara desapari- 
cién del pigmento en las deposiciones que 
se mantuvo durante unas dos semanas, 
para después aparecer sdlo ocasionalmen- 
te. Actualmente el nino tiene 3 meses de 
edad, las deposiciones son normales y se 
ha desarrollado en perfectas condiciones. 

El antibiograma hecho con los gérme- 
nes obtenidos del ultimo caso, did como 
resultado que la cepa es intensamente 
sensible a la Penicilina, Estreptomicina, 


Cloramfenicol, Tetraciclinas y Neomicina, 
sin embargo in vivo no se obtuvo el efec- 
to que podria esperarse del resultado del 
antibiograma. 


DISCUSION 


Se presentan varios casos de infeccion 
con Serratia Marcecens, una pequena epi- 
demia en una sala de lactantes del Hospi- 
tal de Carabineros después de la apari- 
cion de un caso en un nino recién ingre- 
sado, que seguramente contagio al resto 
de los ninos. La infeccion se autolimito, 
no tuvo influencia de ninguna especie so- 
bre la evolucion de los enfermos, los an- 
tibioticos se usaron cuando habia indica- 
cion por la enfermedad fundamental y al 
parecer no ejercieron influencia alguna 
en la desaparicion del germen, cuya pre- 
sencia pudo evidenciarse por la colora- 
cion roja de las deposiciones; en estos ca- 
sos no se obtuvo el germen por cultivo de 
las deposiciones pero; como en el primer 
caso de clientela, en el aspecto de las de- 
posiciones, la negatividad de los exame- 
nes para demostrar otros agentes coloran- 
tes, la evolucion favorable y la desapari- 
cion espontanea, del fenédmeno nos per- 
miten asegurar que se trato de una in- 
feccion por Serratia Marcescens. En el 
segundo caso, pudo el germen ser obteni- 
do de la deposicioén del. lactante, ya que 
el cultivo es facil, pero sdlo en ciertas 
condiciones de temperatura es cromdge- 
no siendo la optima la de 25°, lo que ex- 
plica su aparicion en los panales que que- 
dan en los receptaculos antes del lavado. 

Faltaria explicar el hecho de haber vis- 
to panales rojos en el momento de mudar 
al nino, que a nuestro juicio tendria su 
explicacion en la posibilidad de que en 
estos ninos en sala de Hospital, no hayan 
sido mudados con la frecuencia necesa- 
ria, ya sea por falta de ropa o por descui- 
do del personal auxiliar. 

Tanto en los casos del Hospital de Ca- 
rabineros, como en el primero de cliente- 
la particular, no se identificd el Serratia 
Marcescens, porque no conociamos esta 
etiologia y no lo buscamos y el cultivo se 
hizo en condiciones corrientes a 37°, tem- 
peratura en la que no se produce pigmen- 
to. En el segundo caso de clientela, fue 
posible identificar el germen y observar 
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la pigmentacion caracteristica de los cul- 
tivos. Creemos poder aceptar en los pri- 
meros casos la etiologia por Serratia Mar- 
cescens, por la aparicion de la coloracién 
caracteristica, la negatividad de los otros 
examenes y la evolucion benigna. 

Interrogado el personal de Enfermeras, 
Auxiliares, personal de servicio y de la- 
vanderia de] Hospital de Carabineros, nin- 
guna persona recordaba haber observado 
antes un aspecto semejante en las deposi- 
ciones. Algunos médicos de otros servi- 
cios nos han comunicado que cuando se 
empezo a usar Estreptomicina en las dis- 
pepsias, en algunos panales aparecia una 
pigmentacion roja que estimaron como un 
efecto de la droga. 

El empleo de antibidticos no tuvo in- 
fluencia en la desaparicién de la pigmen- 
tacion anormal de las deposiciones. No se 
usO neomicina que se le indica como la 
droga mas activa. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Se presentan varios casos de infeccion 
intestinal por Serratia Marcescens, entre 
los cuales se encuentra una pequena epi- 
demia aparecida en un servicio de lac- 
tantes, en los que el diagndstico se hizo 
a posteriori, considerando la presencia de 
un pigmento anormal en las deposiciones 
y la negatividad de los otros examenes. 

En un caso de clientela particular se 
pudo demostrar el germen. 

En todos los casos la evolucién fué be- 
nigna y no interfirid en la evolucion ya 
sea de otras enfermedades o del desarro- 
llo del nino. 

No se aprecio influencia de los antibio- 
ticos sobre la erradicacién del agente. No 
se usO neomicina considerando como la 
mas eficaz. 

Se estima necesario que el cuadro sea 
conocido de los pediatras, para que pue- 
dan interpretar correctamente el fendme- 
no de la aparicién de deposiciones pig- 
mentadas de rojo y que simulan una he- 
morragia. 

Algunos bacteridlogos, afirman que el 
uso de antibidticos favoreceria el desarro- 
llo del Serratia Marcescens en los seres 
humanos y a que éste ahora desempena 


actividad patogena que antes era desco- 
nocida. 
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Se describe el germen y sus condicio- 
nes de cultivo éptimas para la produccién 
del pigmento, que para fines practicos 
puede servir para identificarlo. 


SUMMARY 
RED DIAPER SINDROME 


Some cases of intestinal infection by 
Serratia Marcescens are _ presented, 
amongst which a little epidemy at an 
Infant Service is found. Diagnosis was 
made a posteriori, considering the presen- 
ce of an abnormal pigment in the stools 
and the negativity of other tests. 

It was able to demonstrate the germ 
in a private case. 

In all the cases the evolution was fa- 
vorable, and did not interfere in the evo- 
lution of other diseases or in the develop- 
ment of the child, 

Antibiotics had no influence upon the 
germ’s erradication. Neomicin, which is 
considered the best, was not used. 

The knowledge of this condition is esti- 
mated necessary for pediatricians, so as 
to be able to interpret correctly the phe- 
nomen of colored stools, which might 
seem to be an intestinal hemorrage. 

Some bacteriologists believe that the 
use of antibiotic migth favor the develop- 
ment of SM in human beings, and that 
now it has pathogenic activity, before 
unknown. 

The germ and the best culture condi- 
tions for the pigment production are re- 
ported, which for practical finalities may 
be used to identify it. 


ZUSAMMENFASSUNG 


DAS SYNDRKM DER ROTEN WINDEL 
INFEKTION MIT SERRATIA MARCESCENS 


Mehrere falle von Darminfektion mit 
Serratia marcescens werden vorgestellt. 
Darunter befindet sich eine kleine Epi- 
demie, die auf einer Sauglingstation aus- 
brach; in diesem Falle wurde die Diag- 
nose nachtraglich gestellt, wobei das Vor- 
handensein eines abnormen Pigments und 
der negative Ausfall der anderen Unter- 
suchungen in Betracht gezogen wurden. 

In einem Falle der Privatpraxis konnte 
der Keim nachgewiesen werden. 


3 


SINDROME DEL PANAL ROJO. — Dr. Raul Hernandez M. y col. 339 


Der Verlauf war in allen fallen gutartig 
und blieb ohne Einfluss auf den Verlauf 
anderer Kranheiten oder die Entwickling 
des Kindes. 

Eines Wirkung der Antibiotica auf die 
Austrottung des Keims wurde nicht fest- 
gestellt. Neomycin, das als das kraftigste 
Mittel angesehen wird, wurde nicht an- 
gewandt. 

Es wird als notwendig erachtet, dass 
das Krankheitsbild den Kinderadazten 
bekannt wird, damit sie das Vorkommen 
rot pigmentierter Stiihle, die eine Blut- 
ung vortauschen, richtig deuten. 

Einige Bakteriologen behapten, dass 
der Gebrauch der Antibiotica die Ent- 
wicklung von Serratia marcescens beim 


Menschen begiiunstige, und dass dieser 
Keim wird beschrieben, und ebenso die 
Kultivierungsbedingungen, die fiir die 
Bildung des Pigments am giinstgsten sind, 
das fiir praktische Zwecke zu seiner Iden- 
tifizierung dient. 
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El HSD del lactante es un proceso pa- 

tologico cuya etiologia queda a menudo 
obscura. Se ha mencionado como causas 
de él: traumatismo neonatal, carencias 
vitaminicas, distrofia, infecciones menin- 
geas, trastornos de coagulacion sanguinea, 
pero estos factores no siempre es facil 
determinarlos. 

Ha sido solo recientemente que algunos 
autores han sugerido la posibilidad de 
que una deshidratacion aguda grave, pue- 
da provocar un HSD. Herzberger (1956) 
estudid 33 casos de HSD en lactantes y 

_encontré el antecedente de gastroenteri- 
tis aguda grave en 12 de ellos. Freudlich 
(1956) cita la diarrea con deshidratacion 
como factor etiolégico en 4 casos sobre 
19 estudiados. Existen en la literatura mé- 
dica varios otros informes @e casos aisla- 
dos 5-9-11-15-16-18 En cambio otras estadisti- 
cas, mas antiguas, no mencionan este fac- 
tor etioldgico 

Mas sugestiva nos parece la comproba- 
cion de derrames subdurales provocados 
en el curso de deshidrataciones hiperna- 
trémicas en animales de experiencia jo- 
venes. Estos trabajos fundamentales de 
Girard’ (1956) y Finberg® (1959) nos 
indujeron a presentar los casos clinicos, 
en que creemos que esta relacion existe. 

Aprovechamos esta oportunidad para 
revisar la literatura existente sobre este 
tema y discutir el mecanismo de produc- 
cion, la sintomatologia, el diagndéstico y 
el tratamiento. 


PRESENTACION DE CASOS 


CASO N® |: Es un lactante de 3 meses, con ante- 
cedentes personales y familiares sin importancia, hos- 
pitalizado el 16-X-59 por presentar desde 3 dias, 
diarrea y vOmitos, luego fiebre e irritabilidad. 

Al ingreso, se comprueba lactante febril, obnubi- 
lado, con gran deshidratacién de piel y mucosas, breg- 
ma deprimido, con colapso cardiovascular. Se diagnos- 
tica toxicosis y se inicia tratamiento con fleboclisis 


(suero 3: 2: 1), antibidticos y dieta hidrica. 
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DESHIDRATACION AGUDA Y HEMATOMA SUBDURAL 
EN EL LACTANTE 


Drs. CLAUDE GODARD y JAVIER COX 


Catedra de Pediatria del Prof. Anibal Ariztia. Hospital ‘‘Luis Calvo Mackenna’’. Santiago. 


En el Servicio el nifio mejora al dia siguiente, para 
agravarse de nuevo al tercero, presentando convulsio- 
nes repetidas. En los dias siguientes pasa progresiva- 
mente de un estado soporoso a coma profundo, pese 
a la antibioterapia, oxigeno, fleboclisis con solucién 
Darrow, glucosada y plasma. Persisten los signos de 
deshidratacion celular, con mucosas muy secas, piel 
empastada; diuresis buena; edemas maleolares. Neuro- 
logicamente presenta hipotonia muscular, reflejos vi- 
vos, nistagmus horizontal, desviacion de ambos ojos 
hacia la derecha, después hacia la izquierda. La pun- 
cion lumbar da salida a liquido claro, a presién dis- 
minuida, con 1,5 gr de albtmina y 1,47 gr de glu- 
cosa, siendo el resto normal. Los ionogramas dan los 
resultados indicados en el cuadro N® 1. 
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Cuadro N® 1. 

Fallece al 6° dia de hospitalizacion. 

En la autopsia se comprueba higado graso, lesio- 
nes atelectasicas de los pulmones, moderada hiperemia 
cerebral y sobre todo un hematoma subdural laminar 
sobre el hemisferio izquierdo, considerado de caracter 
reciente por el anatomopatdélogo (fig. 1). 


En resumen: Se trata de un lactante 
menor que presenta, a raiz de un trastor- 
no nutritivo agudo, una deshidratacion 
persistente, con curva de peso estaciona- 
ria, agravacion de la deshidratacion celu- 
lar e hiperhidratacion extracelular secun- 
daria (edemas). 

Desde el punto de vista metabolico: hi- 
pernatremia, hipercloremia, acidosis, 


Figura N° 1. —- Hematoma subdural sobre el 
hemisferio izquierdo, en el caso N® 1. 


Graves sintomas de dano cerebral: co- 
ma, convulsiones y trastornos respirato- 
rios que lo llevaron a la muerte. 

Hematoma subdural izquierdo: por su 
aspecto muy reciente y la evolucion cli- 
nica especial después de un cuadro de to- 
xicosis corriente, el que nos parece con 
mas probabilidad secundario al trastorno 
metabdlico descrito. 


CASO N® 2: Es un lactante de 6 meses. Antece- 
dentes familiares y personales sin importancia. Hospi- 
talizado el 23-I1-60 por presentar desde una semana 
diarrea, luego vomitos e inapetencia. 

Al ingreso se comprueba lactante en mal estado ge- 
neral y nutritivo, obnubilado, con gran deshidrata- 
cién de piel y mucosas, bregma deprimido, ojos hun- 
didos, respiracién profunda. La pérdida de peso se 
calcula a mas de 12% en 7 dias. Con el diagnéstico 
de distrofia y toxicosis se inicia tratamiento con fle- 
boclisis (suero Ringer-glucosado) , cloramfenicol y die- 
ta hidrica. 


En el Servicio el nifio presenta al dia siguiente una 
ligera mejoria, para caer en estado agonico a! tercero, 
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Cuadro N® 2. 
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con colapso cardiowascular intenso, deshidrataci6n mar- 
cada, facies toxica, coma, hipertermia, convulsiones ge- 
neralizadas repetidas. Llama la atencion un bregma 
sumamente deprimido y ausencia de LCR en la pun- 
cion lumbar. Se rehidrata en forma intensiva con plas- 
ma, suero glucosalino y Darrow. En los dias siguientes 
el nino corrige su trastorno metabolico, sube de peso, 
pero persiste em coma y muestra rigidez de descerebra- 
cion. Los ionogramas dan los resultados indicados en 
los cuadros. Al electrocardiograma, signos eléctricos 
sugestivos de hipopotasemia. 

El quinto dia se practica puncién subdural que fué 
negativa, y puncion ventricular que da salida a li- 
quido xantocromico a muy escasa presidn, con 1 gr 
de albumina, el resto normal. 

Una semana después, una nueva exploracién sub- 
dural da salida a abundante liquido xantocrémico tur- 
bio en ambos lados. Con el diagndéstico de HSD, se 
inicia el tratamiento de punciones evacuadoras alter- 
nadas. Con la progresion de este método se va notando 
una gran mejoria de su cuadro neuroldégico, recupera 
paulatinamente la conciencia, desaparece la hipertonia 
muscular. Un mes después el nifio tiene un compor- 
tamiento normal, sonrie, etc. La exploracién quirtr- 
gica bilateral a través de agujeros de trepanacién de- 
mostro la existencia de sendos HSD, con membrana 
bien constituida. 

Un electroencefalograma hecho una semana después 
del ingreso muestra abolicién de actividad cortical eléc 
trica, con ondas lentas de bajo voltaje. Repetido un 
mes y medio después, el examen muestra una norma- 
lizacion casi completa del trazado. 


En resumen, se trata de un lactante dis- 
trofico que presenta, a raiz de un trastor- 
no nutritivo agudo, una deshidratacion 
grave y persistente y desde el punto de 
vista metabolico: hipernatremia e hipo- 
kalemia. Presento secundariamente mar- 
cados signos de dano cerebral difuso: co- 
ma, convulsiones que, juntos con la ausen- 
cia de liquido, en la puncion lumbar, el 
bregma muy deprimido y la hipotensién 
ventricular hicieron pensar en un sindro- 
me de colapso cerebral. 

Los sintomas neurologicos persistieron 
después de la correccién de la deshidra- 
tacion y de la recuperacion del peso. 

Al 10° dia se comprobo HSD bilateral, 
en circunstancias de que una semana an- 
tes la puncion exploradora era negativa. 


DISCUSION 
Basados en el analisis de nuestras dos 


observaciones y de los casos de la litera- 
tura, vamos a discutir la etiologia, la pa- 
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tologia, la sintomatologia, el diagnostico 
y el tratamiento de estos HSD. 

Etiologia. Es bien sabido que un cuadro 
de deshidratacion aguda grave en un lac- 
tante (toxicosis) es capaz de provocar un 
dano cerebral difuso. El dano es funcio- 
nal, y en la inmensa mayoria de los casos 
pasa rapidamente con el tratamiento ade- 
cuado del trastorno metabolico. Excepcio- 
nalmente este dano cerebral podria con- 
vertirse en organico, dejando secuelas a 
veces definitivas. 

En segundo lugar, las experiencias de 
Girard’ y Finberg® parecen demostrar 
que una deshidratacion hipernatrémica 
puede provocar hemorragias subdurales. 
Estos autores provocaron sobrecarga de 
cloruro de sodio en gatos jOvenes some- 
tieéndolos ademas a privacion de agua. Gi- 
rard comprobo en los 15 gatitos de su ex- 
periencia, hemorragias subdurales, y en 
seis de los 15, discretas hemorragias en 
otros Oorganos (peritoneo, higado). Fin- 
berg®, por su parte, encontro hemorra- 
gias subdurales en 23 de 27 animales; en 
algunos de ellos existian ademas, peque- 
nas lesiones hemorragicas intracerebrales. 
Menciona ademas el caso clinico de un 
lactante de 5 semanas que por error, fué 
sometido a un aporte excesivo de sal que 
se calcul6 en 30-40 gr en 12 horas. Este 
paciente desarrollo el cuadro de una des- 
hidratacion hipernatrémica tipica, y pos- 
teriormente quedo con secuelas neurolo- 
gicas graves imputables a un HSD. 

Por otra parte, es importante recordar 
que un enfermo con una lesion previa 
del sistema nervioso central (encefalitis, 
HSD) puede desarrollar en ciertos mo- 
mentos de su evolucion una deshidrata- 
cion secundaria. En efecto, un trastorno 
profundo de conciencia impide las mani- 
festaciones de sed y puede conducir a una 
privacion de agua, provocando una des- 
hidratacion con hipernatremia (Welt). Es- 
ta hipernatremia quizas podria también 
ser causada por un dano electivo de los 
centros osmoreceptores del sistema hipo- 
talamohipofisiario (Engel*, Peter '*). 

El problema mas importante que se 
presenta ante el analisis de uno de estos 
cuadros es, por lo tanto, el poder diluci- 
dar en forma clara qué es lo primero: la 
deshidratacion o el HSD. Inclusive en si- 
tuaciones en que la deshidratacion aguda 


aparece como el primer signo de enfer-- 


medad, se puede plantear la duda de que 
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el hematoma pudiera haber existido ya 
antes, aunque asintomatico. 

En nuestros dos casos, nos parece que 
el HSD siguié al proceso de deshidrata- 
cion. En ninguno de los nifos habia sig- 
nos previos que hicieran pensar en un da- 
no cerebral (parto y desarrollo normales, 
etc.). En la autopsia del primer caso el 
anatomopatologo informé la hemorragia 
subdural como de caracter muy reciente. 
En el 2° caso la exploracién subdural bi- 
lateral al 4° dia de evolucién fué negati- 
va, en cambio la repeticién de este pro- 
cedimiento una semana después demostro 
en forma indudable la existencia de HSD 
bilateral importante. 

Patogenia. Varios son los factores a los 
cuales se ha atribuido importancia en la 
produccion de hemorragia subdural du- 
rante una deshidratacién aguda. 

Se incriminé a la puncion subdural mis- 
ma. Herzberger*® piensa que el peligro 
consiste en la repeticion de las punciones 
después del fracaso de una primera, pero 
recalca que en la mayoria de los casos ya 
la primera puncion es positiva. Freund- 
lich ® cree que la puncién subdural podria 
provocar una hemorragia en lactantes con 
tendencia hemorragipara clinica o subcli- 
nica. Es interesante recordar que Ma- 
toth demostr6 la existencia de hipopro- 
trombinemia en la toxicosis. 

Girard’ sugiere que la produccion de 
HSD estaria en relacién con la disminu- 
cion del volumen del cerebro, o colapso 
cerebral. Este fenodmeno se ha comproba- 
do repetidamente en operaciones quirur- 
gicas para HSD de origen traumatico en 
el adulto, y segun algunos la contraccion 
del cerebro no seria debida a la compre- 
sion por el hematoma, sino seria prima- 
ria y la hemorragia en la duramadre su 
consecuencia (Lazorthes '*, Chavany *). 
En el lactante, un grado leve o mediano 
de hipotension intracraneana es de com- 
probacion frecuente durante la toxicosis 
(fontanela deprimida, liquido cefaloraqui- 
deo a escasa presién) muy acentuada co- 
mo en el caso 2 ella podria explicar el 
“estado cerebromeningeo” de algunas to- 
xicosis acompafadas de coma, convulsio- 
nes e hipertermia, Sorrel Desde un 
punto de vista tedrico se puede hacer una 
distincioén entre un colapso cerebral de- 
bido a contraccién ventricular y dismi- 
nucion de la presion del LCR, que corres- 
ponde a una deshidratacion extracelular 


= 


(el LCR haciendo parte de este sector co- 
lapso ventricular), y otro producido por 
disminucién del volumen de la masa ce- 
rebral misma, correspondiente a una des- 
hidratacion celular (colapso cerebral ver- 
dadero). Practicamente, estas dos formas 
pueden reunirse. 


Girard * provocé experimentalmente es- 
tos dos tipos de colapso cerebral, el pri- 
mero por substracci6én de LCR, y el se- 
gundo por inyeccion de cloruro de sodio 
hipertonico. En el primer caso no produjo 
lesiones, pero si em el caso de colapso ce- 
rebral verdadero. Sin embargo, varios au- 
tores creen que un colapso ventricular s0- 
lo es capaz de provocar hemorragias sub- 
durales. Girard * sugiere el mecanismo si- 
guiente para explicar la formacion del he- 
matoma: la disminucién del volumen del 
cerebro produciria un tironeamiento de 
las venas-puente que desde el cerebro mo- 
vil se dirigen, atravesando el espacio sub- 
dural, hacia la duramadre adherida a la 
caja craneana fija. Esto provocaria rup- 
tura de algunas de estas venas en dicho 
espacio y la formacion progresiva del he- 
matoma. 

Finberg ® fue el primero en mencionar 
la importancia de la hipernatremia, en 
las manifestaciones neurologicas de la 
deshidratacion aguda del lactante, y en 
las alteraciones del liquido cefaloraqui- 
deo, y en demostrar que la deshidratacion 
hipernatrémica puede provocar un dano 
cerebral anatémico, especialmente bajo la 
forma de hemorragias en la duramadre. 
Es importante recalcar que en todos los 
casos de la literatura donde el ionograma 
fué determinado (Finberg, Pringuet, Tur- 
pijn), la hipernatremia fué un hecho 
constante. El modo de actuar de la hiper- 
natremia no esta atin bien establecido. El 
ion sodio podria tener una accién hemo- 
rragipara propia, pero si éste fuera el me- 
canismo seria loégico encontrar hemorra- 
gias en diversos Organos, cosa que no ha 
ocurrido. Mas convincente parece la hipo- 
tesis siguiente: la hipernatremia provoca 
un movimiento de agua fuera de la cé- 
lula para restablecer el equilibrio osmo- 
tico entre los espacios intra y extracelu- 
lares. Se crea asi un estado de deshidra- 
tacion celular. Esta situacion es la que en 


el cerebro produciria la disminucion de’ 


volumen de la masa cerebral. Un hecho 
sugiere que este fendmeno de deshidra- 
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tacion celular seria mas marcado para la 
célula nerviosa que para otras células del 
organismo: Finberg® mostro experimen- 
talmente que, a diferencia de lo que su- 
cede en el resto de las células, el sodio es 
incapaz de penetrar a la célula nerviosa, 
para restablecer el equilibrio osmotico 
perdido por el exceso de concentracion 
idnica en el espacio extracelular. Al pa- 
recer, no siempre la hipernatremia provo- 
ca hemorragias, sino que en algunos ca- 
sos, lo que nos induce a pensar que aun 
quedan muchos puntos obscuros en la pa- 
togenia de este proceso. 

Sintomatologia. Estudiado los casos de 
la literatura y los nuestros, hemos sacado 
como primer hecho claro que en ninguno 
de ellos hubo signos y sintomas neurolo- 
gicos que pudiéramos llamar sugestivos 
de HSD (cuadro N® 3). 


CUADRO 3 
SINTOMAS NEUROLOGICOS 


En 13 casos de deshidratacién aguda grave 
con hematoma subdural secundario: 


Finberg 1959: 7 casos 
Pringuet 1959: 1 caso 
Haliman 1956: 1 caso 
Turpin y col. 1960: 2 casos 
Godard y Cox 1960: 2 casos 
Obnubilacién sensorial e irritabilidad 6 
Coma 6 
Convulsiones 12 
Hipertonia muscular 6 
Hiperpirexia 6 
Hemiparesia 1 
Secuelas neurolégicas (espasticidad, 
convulsiones, retardo mental) 10 


Por el contrario, la sintomatologia casi 
siempre correspondio a manifestaciones de 
un dano cerebral difuso, trastorno de la 
conciencia, irritabilidad, hipertonia mus- 
cular, hiperpirexia. Vale la pena recor- 
dar que estos signos son justamente los 
que se consideran tipicos de la carencia 
primaria de agua, o sea de una deshidra- 
tacion hipernatrémica verdadera. 

Solo un caso de Finberg® tuvo hemi- 
plegia. En dos enfermos hubo convulsio- 
nes localizadas a un lado, pero en lactan- 
te este tipo de convulsiones no tiene ni 
con mucho el valor de localizacion que se 
les atribuye en el adulto. 

En todo caso, a nuestro parecer, el HSD 


producido en estas circunstancias se ma- 


nifiesta clinicamente en forma mas vio- 
lenta y difusa que el HSD cronica (“trau- 


; 
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matico”) del lactante, en el cual la sinto- 
matologia nerviosa es mas lenta y menos 
intensa en su aparicion. 

En segundo lugar, las manifestaciones 
del dano cerebral difuso han continuado 
en todos los casos pasado el periodo agu- 
do de la enfermedad, y algunos quedaron 
con verdaderas secuelas neurologicas. En 
resumen, el hecho sugestivo de la presen- 
cia de un derrame subdural, fué ro el 
caracter de la sintomatologia neurologica, 
si no la duracion anormal de ella. 


HALLAZGOS DE LABORATORIO 


Ionograma. Hecho constante en los ca- 
sos estudiados en este sentido fué una hi- 
perelectrolitemia con concentracion alta 
de ion sodio en la sangre y LCR. No siem- 
pre se podra encontrar cifras muy altas 
en todas las circunstancias, ya que no 
existe un paralelismo exacto entre la evo- 
lucion del trastorno metabdlico y del fe- 
nomeno hemorragico que éste provoco. 
Mientras el primero podria haberse modi- 
ficado con adecuada terapéutica, la lesion 
organica puede seguir evolucionando en 
forma arrastrada para manifestarse clini- 
camente cuando la natremia ya esta nor- 
mal. 

Liquido cefaloraquideo. Puede encon- 
trarse aumento de la cifra de albumina 
(como en nuestros casos). En opinion de 
Finberg *, este hecho encontrado frecuen- 
temente en la deshidratacion hipernatre- 
mica, es un indice sugestivo de hemorra- 
gia en el SNC. 

Electroencefalograma. No parece apor- 
tar datos especificos en la etapa aguda de 
la enfermedad. En cambio, en la etapa de 
convalescencia o de secuelas neurologicas, 
puede dar signos mas 0 menos indicativos 
de acumulo de liquido en el espacio sub- 
dural: disminucion del voltaje, con o sin 
actividad lenta difusa, hasta el grado de 
llegar a verdadero silencio eléctrico, co- 
mo sucedio en nuestro segundo caso. 

La puncion subdural. Tiene un valor 
diagnostico fundamental. Su técnica es 
sencilla e inofensiva para el paciente 
cuando se hace bien. El aspecto del liqui- 
do extraido es semejante al de cualquier 
otro tipo de HSD. Puede tener un aspec- 


to de sangre reciente, dado el hecho de. 


que su evolucién es mas corta (puncion 
mas precoz). 


DESHIDRATACION AGUDA Y HEMATOMA SUBDURAL, — Dr. Claude Godard y col. 


Debemos recalcar que siempre la ex- 
ploracion subdural debe ser bilateral, ha- 
ya o no signos de localizacién. Recomen- 
damos también que esta exploracién se 
haga pasado el periodo agudo de deshi- 
dratacion de la enfermedad. 

Finalmente la conducta que debe se- 
guirse en estos casos sera la misma que 
en todo paciente en que se diagnostique 
HSD, y el tratamiento sera igual. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Se presentan dos casos de HSD en lac- 
tantes en los cuales se presume que la 
causa de ellos fué una deshidratacion agu- 
da hipernatréemica. Uno de ellos fué com- 
probado en la autopsia, y el otro por ex- 
ploracion subdural. 

Creemos que estos casos, y los que he- 
mos revisado en la literatura, permiten 
sacar las siguientes conclusiones: 

Un trastorno nutritivo agudo es capaz 
de producir un dano cerebral organico 
grosero del tipo de la hemorragia sub- 
dural. Este trastorno seria del tipo de la 
deshidratacion hipernatrémica. 

En toda toxicosis o cuadro que la seme- 
je, en que el trastorno de conciencia y los 
signos nerviosos no tienen la evolucién 
favorable corriente, y al contrario evolu- 
cionan en forma persistente hasta llegar 
incluso a provocar secuelas, se justifica 
la investigacion de posible HSD. 

Creemos necesario recalear la necesi- 
dad de analizar cada caso en forma es- 
crupulosa para poder dilucidar cual es el 
hecho primitivo: HSD o trastorno meta- 
bolico agudo. 

Por las caracteristicas clinicas de este 
tipo especial de HSD, con evolucidén vio- 
lenta y rapida y manifestaciones de dano 
profundo y difuso de SNC, nos parece jus- 
tificado, y asi lo proponemos, denominar 
a este cuadro ‘“Hematoma subdural agudo 
del lactante, secuela de deshidratacion hi- 
pernatrémica”’. 


SUMMARY 
SUBDURAL HEMATOME IN TOXICOSIS 
Two cases of Subdural Hematome in 
infants in which it is presumed that the 


cause was acute hypernatremic dehidrat- 
ion, are presented. 


q 


One of them with necropsy verification, 
and the other by subdural puncture. 
We believe that these cases, and those 
we have revised in literature, let us 

come to the following conclusion: 

Acute toxic diarreha is capable of pro- 
ducing heavy organic cerebral injury of 
subdural hemorrage type. This disturban- 
ce would of hypernatremic dehydration 
type. 

In all toxic or similar condition in 
which conscience is lost, and all nervous 
signs do not have the ordinary favorable 
course and on the contrary they persist 
reaching the form of sequels, the inves- 
tigation of a possible Subdural Hemato- 
me is justified. 

We would like to call the attetion upon 
the necessity of analizing every case, to 
be able to determin which is the primary 
cause: subdural hematome or acute me- 
thabolic disfunction. 

By the clinical characteristics of this 
special type of hemorrage, with rapid 
and violent evolution and deep and difuse 
injury of the Nervous Central System, 
we belive it reasonable, and therefore we 
propose it, to call this condition acute 
subdural hematome of the infant, caused 
by hypernatremic dehydration. 


ZUSAMMENFASSUNG 


AKUTE WASSERVERARMUNG UND 
SUBDURALES HAEMATOM BEIN SAUGLING 


Zwei Falle von subduralem Haematom 
bei Sauglingen werden vorgestellt, bei 
denen vermutlich akute hypernatriaemis- 
che Wasserverarmung die Ursache war. 
Einer der Falle wurde bei der Sektion 
bestatigt und der andere durch subdurale 
Untersuchung. 

Wir glauben, dass diese Falle und die- 
jenigen, die wir bei Durchsicht der Li- 
teratur gefunden haben, die folgenden 
Schlussfolgerungen zu ziehen gestatten: 


Eine akute Ernahrungsstorung ist ims- 


tande, eine grobe organische Hirnschadig- 


ung nach Art der subduralen Blutung 
hervorzurufen. Diese Storung durfte ihrer 
Art nach eine hypernatriaemische Was- 


seaverarmung sein. 


Bei jeder Toxikose und bei jedem ihr 
ahnlichen Krankheitsbild, bei dem die 


nervosen Erscheinungen nicht den ublich- 
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sich unaufhaltsam weiterentwickeln, bis 
sie schliesslich Folgezustande herbeifiihr- 
en, ist die Untersuchung auf ein mo- 
gliches subdurales Haematom gerechtf- 
ertigt. 

Wir halten es fur notig, die Notwendig- 
keit zu betonen, dass jeder Fall sorgfal- 
tig analysiert wird, um _ aufzuklaren, 
welches das urspringliche Ereignis ist: 
das subdurale Haematom oder die akute 
Stoffwechseltorung. 

Wegen der klinischen Besonderheiten 
dieses besonderen Typs von subduralem 
Haematom mit seinem heftigen und ras- 
chen Verlauf und den Erscheinungen einer 
tiefgreifenden und diffusen Schadigung 
des Zentralnervensystems scheint es uns 
gerechtfertigt und schlagen wir vor, 
dieses Krankheitsbild “akutes subdurales 
Haematom des Sauglings infolge hyper- 
natriaemischer Wasserverarmung” zu be- 
nennen. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL QUISTE HIDATIDICO 
PULMONAR EN EL NINO 


Prof. MARIO NOE y Drs. GUILLERMO ZIEGLER, JORGE DEL RIO, 


No pretendemos en este trabajo efec- 
tuar una exposicion diagnostico-clinica o 
radiologica, ya que es bien conocido el he- 
cho de que las molestias producidas por 
el Quiste Hidatidico pasan generalmente 
inadvertidas y sdlo como consecuencia, a 
veces, de una tos persistente inexplicable 
se recurre al examen radioscépico que re- 
vela el diagnostico; otras veces es un sim- 
ple hallazgo radiologico, cuyas caracteris- 
ticas han expuesto brillantemente los Drs. 
Manuel Neira y Hugo Montes, en la So- 
ciedad Chilena de Pediatria, el ano pa- 
sado. 

Solamente queremos relatar nuestro 
criterio quirurgico y los resultados obte- 
nidos por el tratamiento operatorio. 

Para comprender mejor las bases del 
tratamiento actual de la Hidatidosis es 
necesario hacer una pequefa resena his- 
torica. 

Antes de la era quirurgica, la cura na- 
tural podia producirse por vomica o por 
calcificacién, después de la muerte del 
quiste. Al producirse la ruptura endo- 
bronquial, el quiste parasitario podia caer 
en la cavidad pleural o pericardica, pro- 
duciendo un shock anafilactico y la for- 
macion de vesiculas hijas. La mortalidad 
era alta (mayor de 20%) por asfixia o 
shock anafilactico, complicaciones que po- 
dian repetirse por vaciamiento incomple- 
to del quiste madre. 

En caso de vaciamiento completo del 
quiste, la cavidad residual se reducia pau- 
latinamente hasta desaparecer; pero si 
quedaban restos de membranas después 
de la vémica, la evolucién se hacia cro- 
nica y la swpuracion era lo habitual. 

En algunos de nuestros casos hemos te- 
nido esta supuracion. Se produjo la infec- 
cién del quiste con sus restos de membra- 
nas hasta transformarse en verdaderos 
abscesos pulmonares acompanados de de- 
rrame pleural o empiema. 

La ruptura intrapleural producia una 
mortalidad alta por shock anafilactico o 
neumotoérax a presion. 
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El tratamiento expectante con el uso 
de antibidticos, en los casos de retencion 
de membranas, es deficiente y peligroso, 
porque no favorece la reduccion de la ca- 
vidad residual y no siempre impide la po- 
sobilidad de infeccion. Se considera, por 
lo tanto, mas racional el tratamiento qui- 
rurgico, el cual no presenta mortalidad y 
no produce invalidez posterior. 

Debemos recordar, ademas, el trata- 
miento biologico con dosis repetidas de 
antigeno hidatidico. El Dr. Fanta hizo su 
memoria sobre este tema en Chile. Los 
resultados no fueron brillantes y la ma- 
yoria de los ninos tratados por el Dr. Fan- 
ta en nuestro Hospital Megaron posterior- 
mente a la intervencién. El tratamiento 
biologico se podria intentar en los casos 
de hidatidosis multiples, como coadyuvan- 
te del tratamiento quirurgico. 

Nosotros no hemos tenido la ocasion 
de observar casos de hidatidosis multi- 
ples embolicas, producida por ruptura del 
quiste dentro de un vaso importante o co- 
razon. E] tratamiento quirurgico es, sin 
duda, como ya lo hemos dicho, el de elec- 
cion, o mejor, el unico que debe consi- 
derarse en la actualidad. 


DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 


Los puntos mas importantes que le in- 
teresan al cirujano en el preoperatorio 
son: 

1° Precisar al maximo el diagnostico, 
para determinar si es simple, complicado 
o residual, con retencioén de membranas 
y establecer la necesidad de un tratamien- 
to antibidtico. 

2° Mejorar el estado general del pa- 
ciente, normalizar su hemograma, corre- 
gir las deficiencias nutritivas y curar to- 
da infeccion intercurrente que permita 
realizar sin riesgos la intervencion, ase- 
gurandose ademas la sangre para la trans- 
fusion gota a gota que se coloca durante 
todas las intervenciones toracicas. 
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3° Determinar el tamano del quiste, 
lo que es importante para una adecuada 
técnica quirurgica. Antiguamente no se 
operaban los quistes pequefios, se espera- 
ba su crecimiento y se abordaban unica- 
mente cuando estaban pegados en una 
buena extension a la pared costal o se tra- 
taba de producir adherencias pleurales, 
ya que no se contaba con los actuales me- 
dios anestésicos y de expansién pulmonar 
durante el acto quirtirgico. Hoy dia sé 
operan los quistes de cualquier tamano y 
se prefieren los pequefios, para evitar ca- 
vidades residuales posteriores. 

4° Es importante localizar bien el 
quiste, ver su situaciOn, anterior o poste- 
rior, y su altura, para acercar la toraco- 
tomia lo mas posible al quiste. De todas 
maneras la toracotomia se practicara en 
el 5°, 6° o 7° espacio intercostal, pues con 
ella se puede abordar facilmente el hilio 
pulmonar en caso que cualquier compli- 
cacion haga necesaria una reseccién pul- 
monar. 

5° Pedimos la interconsulta cardiolo- 
gica cuando, por graves desviaciones 0 
compresiones mediastinales, existe difi- 
cultad de la circulacion de retorno. 

6° Averiguamos la infeccion quistica 
por medio de la formula leucocitaria, cur- 
va de temperatura y alteraciones del es- 
tado general. Hace pocos anos estos casos 
infectados necesitaban una cirugia mas 
radical y de mayor riesgo, la reseccion lo- 
bar, segmentaria o minima de la adven- 
ticia (de Pérez-Fontana). Actualmente 
con un tratamiento antibidtico pre y post- 
operatorio bien llevado, se puede simpli- 
ficar enormemente la operacion y practi- 
car, lo mismo que en los casos no infec- 
tados, la simple quistectomia sin grandes 
riesgos y con excelentes resultados para 
los enfermos. 

7° Si existen quistes bilaterales ope- 
raremos primero el mas grande o el de 
mayores molestias y, si coexiste un quis- 
te hepatico, el que signifique mayor ries- 
go para el enfermo. 

8° Frente a un quiste parcialmente va- 
ciado por vomica con retencion de mem- 
branas, nuestra actitud, hasta hace pocos 
anos, era expectante. Controles posterio- 
res de estos enfermos han demostrado 
una evolucion arrastrada, procesos supu- 
rativos multiples, accesos de asfixia, ex- 
pulsion de scolex por el desgarro (eviden- 
ciados por examenes parasitologicos) que 
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transforman a estos enfermos en un peli- 
gro para la sociedad. También en ellos, 
por lo tanto, esta indicada la interven- 
cioén quirurgica, el aseo de la cavidad re- 
sidual y su capitonaje. 


TECNICA QUIRURGICA 


La operacion se practica bajo narcosis, 
transfusion de sangre y por una toraco- 
tomia amplia a través del 5°, 6° o 7° es- 
pacio intercostal. 

Es necesario el desprendimiento total 
del pulmon, pues generalmente existen 
adherencias pleurales cercanas al quiste. 
Liberando el pulmon se acerca mas el 
quiste a la herida operatoria, con lo cual 
se facilita la intervencion y permite ade- 
mas la distencién completa del parénqui- 
ma pulmonar colapsado, para que llene 
toda la cavidad pleural después de la quis- 
tectomia. 

La operacion consiste en resecar la ve- 
sicula madre, sin producir shock anafilac- 
tico, ni siembra de vesiculas hijas hacia 
los bronquios, pleura o pared toracica 
abierta, para lo cual se aisla bien el cam- 
po con compresas empapadas en suero y, 
como una precaucion mas, se rodea la re- 
gion de la ostomia del quiste con gasas 
impregnadas en éter, pues el scolex es 
muy sensible a él. Se punciona el} quiste, 
se aspira su contenido, se le inyectan 2 cc 
de éter para esterilizarlo; se abre la ad- 
venticia, se extirpa la membrana proli- 
fera, se suturan los bronquios que des- 
embocan en la cavidad (estos muestran 
la accion destructiva del quiste por usura 
del parénquima), se capitoniza la cavidad 
residual, previo recorte al maximo de la 
adventicia no parenquimatosa. Se cierra 
la cavidad quistica y el torax dejando an- 
tibidticos locales y una aspiracion conti- 
nua por 48 horas, del derrame pleural 
postoperatorio para permitir la distension 
pulmonar. 

Esta técnica la consideramos de elec- 
cion por sus buenos resultados y solo efec- 
tuamos resecciones lobares en caso de un 
quiste transformado en absceso pulmonar, 
que no responde al tratamiento médico 
postural. En tres casos de quistes muy su- 
perficiales, que emergian casi totalmente 
de la superficie del pulmon, practicamos 
la operacion de Pérez-Fontana, es decir 
la diseccion del quiste con su adventicia. 
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Hemos tenido una sola complicacion 
postoperatoria, una hemoptisis que duro 
dos meses y que se produjo por ruptura 
de un vaso pulmonar al practicar el capi- 
tonaje de la cavidad residual. (Los con- 
troles postoperatorios alejados de este en- 
fermo demuestran su curacion total). 

La evolucion postoperatoria de los quis- 
tes no infectados como de los infectados 
ha sido ampliamente satisfactoria y los 
controles radiograficos demuestran la dis- 
minucion paulatina de la cavidad resi- 
dual, si ésta existe. Esta cavidad residual 
desaparece tanto mas rapidamente, cuan- 
to mas pequeno haya sido el quiste. 


CASUISTICA 
Daremos a continuacién los datos esta- 
disticos de nuestra casuistica en forma re- 
sumida: 


Casos totales: 52. 


58%. 
42%. 


femenino 
Sexo masculino 


Sexo: 


Edad: de 2 a 4 aitos 8 casos. 
de 5 a 8 anos 16 casos. 
de 9 a 12 afios 25 casos. 
mas de 12 afios 3 casos. 


Sintomas 


32%. 
68%. 


Asintomaticos 
Con sintomas 


Exdmenes de Laboratorio: 


Eosinofilia superior a 4% 53% 
Sedimentacién alta ........... 50% 
Reacci6n de complemento de Weinberg 30% 
Reacci6n intradérmica de Chauffard 44% 
Localizacién: 
Quistes multiples 40% 21 casos 
Quistes Unicos 60% 31 casos 
Quistes hidatidicos en otras partes del 
cuerpo . 8 casos 
Localizacién pulmonar: 
lébulo superior derecho 3 casos 
I6bulo medio derecho 5 casos 
lobulo inferior derecho 10 casos 
Total 
derechos 60% 
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loébulo superior izquierdo 5 casos 
lobulo inferior izquierdo 8 casos 
Total 
izquierdos 40% 
Complicaciones: 


enfisema periquistico 8 
Complicados 36% cond retenci6n membranas 9 

sin retencién 2 
No complicados 64% 


Tratamiento: 


Técnica operatoria empleada: 


Quistectomia con capitonaje 42 casos 

Quistectomia sin capitonaje 6 casos 

Reseccion de la adventicia (técnica de 
Pérez-Fontana) 3 casos 


Resecci6n pulmonar 


Mortalidad operatoria: nula. 


Complicaciones postoperatorias: 


enfisema postoperatorio 4 casos 
hemoptisis 1 caso 
cavidades residuales inmediatas 

asintomaticas 39 casos 


Cavidades residuales (todas asintomdticas) segun 
el método empleado: 


postop. al ano 


técnica empleada 


inme- y 
diato medio 
quistectomia con capitonaje (42) 33 6 
quistectomia sin capitonaje ( 6) 6 4 
con reseccién adventicia ( 3) 0 0 
reseccion pulmonar 3) 0 0 
Tiempo medio de estada hospitalaria ............ 14 dias 


RESUMEN 


Se analizan 52 casos de quistes hidati- 
dicos pulmonares, llegando a las siguien- 
tes conclusiones: 

El tratamiento del quiste hidatidico es 
quirurgico. 

El procedimiento de eleccion es la sim- 
ple quistectomia con capitonaje de la ca- 
vidad residual y cierre de los bronquios 
abiertos a la cavidad residual. 

Esta técnica se puede usar hasta en los 
casos infectados y supurados. 
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No es necesario resecar la adventicia, 
por el gran poder de distencién y regene- 
racion del tejido pulmonar en el nino. Re- 
comendamos el método de Pérez-Fontana 
unicamente en los casos de quistes pedi- 
culados. 

Solamente esta indicada una reseccién 
pulmonar cuando existe un absceso croni- 
co con retencién de membranas. 

Los controles postoperatorios demues- 
tran que, en el nino, la cavidad residual 
es asintomatica y disminuye paulatina- 
mente hasta desaparecer entre tres meses 
y un ano y medio, dependiendo del ta- 
mano del quiste. 


SUMMARY 


SURGICAL TREATMENT OF THE PULMONARY 
HYDATID CYST IN CHILDREN 


52 cases of pulmonary hydatid cyst are 
analized, coming to the following con- 
clusion: 

The hydatid cyst’s treatment is surgi- 
cal. 

The election procedure is a simple cys- 
tectomy, quilting the residual cavity and 
closing the opened bronchy to the same 
cavity. 

This technic may be used even in in- 
fected or suppurated cases. 

It is not necessary to remove the ad- 
ventitious, because of the great disten- 
tion capasity and regeneratrion power of 
the lung in children. We recomend Pe- 
rez-Fontana’s method only in those cases 
of pedicled cysts. 

A pulmonary resection is indicated only 
when there is a chronical abscess with 
membrane retention. 


Posoperatory controlls show us that, in 
children, the residual cavity is symptom- 
less and it diminishes gradually disap- 
pearing within three to 12 or 18 months, 
depending on the size of the cyst. 


ZUSAMMENFASSUNG 


CHIRURGISCH BEHANDLUNG DER 
EQUINOCOCUSZYSTEN DER LUNGE BEI 
KINDERN 


Der Verfasser analisiert 52 Kranken- 
geschichten von Equinococuszysten und 
kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Die Behandlung der E. Z. ist chirur- 
gisch. 

Die Behandlung der Wahl ist die ein- 
fache Entfernung der Zyste (Quistecto- 
mie) mit Naht der Bronchien und Naht 
der Resthohle. 

Dies Technik kann man auch in infi- 
zierten Fallen gebrauchen, sogar in den 
geeiterten. 

Bei Kindern ist es nicht nétig die Ad- 
ventitia zu entfernen, da sich die Lunge 
bei Kindern leicht dehnt und regeniert. 
Wir empfehlen. diese Metode nur bei den 
pedikulierten Hundezysten. 

Die Lungenresektion ist nur in den 
Fallen von Lungenabscessen mit Rest- 
membranen indiziert. 

Die Kontrollen der Kranken beweisen, 
dass die postoperativen Resthdhlen kei- 
nerlei Beschwerden hervorrufen und bei 
Kindern mir der Zeit verschwinden. Die 
Regresion der Resthéhle produziert sich 
in der Zeit von 3 Monaten bis 112 Jahren 
und hangt von der Grosse der originellen 
Zyste ab. 
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CASOS CLINICOS 


Consideramos de interés la publicacion 
de la observacién de un tumor de Wilms 
bilateral diagnosticada clinicamente y 
analizar, a raiz de él, las observaciones en 
clinicas europeas visitadas y las experien- 
cias publicadas, el diagndéstico, tratamien- 
to y prondstico de este tipo de tumores. 
El tumor de Wilms, Birch-Hirschfeld, 
constituye un cuadro anatomo patoldgico 
bien conocido en el medio pediatrico, que 
no ha sufrido variacion con respecto a la 
forma clasica descrita por sus autores. 
En el ano 1944 los Drs. Cid y Gonzalez 
presentaron en esta Sociedad una exten- 
sa revision bibliografica y clinica sobre 
los tumores embrionarios del rifion en el 
nino. Nos referiremos por lo tanto en for- 
ma exclusiva a nuestro caso clinico y a su 
actual tratamiento y prondstico, ya que 
todas las demas caracteristicas y detalles 
anatomo patolégicos estan ampliamente 
tratadas en los textos de patologia. 


CASO CLINICO 


N. N. Sexo femenino. Edad 1 1/2 afios. (Obs. 
N° 252065/60). 

Antecedentes familiares sin importancia. 

Antecedentes personales: diarreas repetidas y de cor- 
ta duracion. 

Enfermedad actual: Enfermita trasladada desde Co- 
piapo donde consult6 por primera vez al Servicio de 
Medicina hace tres semanas, por aumento de volumen 
del hemiabdomen derecho y decaimiento. 

Segun los datos registrados por el colega, consul- 
taba una nifiita de 7.800 grs. de peso con moderada 
palidez. Abdomen meteorizado con cfrculacién cola- 
teral. A la palpacién se apreciaba un tumor del ta- 
mafio de una naranja en la fosa renal derecha. Dis- 
creto edema de las extremidades inferiores. Con el diag- 
nostico de hidronefrosis se pide traslado a nuestro 
Servicio. Como el cuadro se agravé rapidamente, fie- 
bre alta, anemia y decaimiento, se inicid en Copiapéd 
un tratamiento con transfusiones y combidtico. A los 
5 dias ya se aprecia un rapido crecimiento de la masa 
tumoral derecha y a los 9 dias otro tumor en la fosa 
renal izquierda de tamafio menor. 


TUMOR DE WILMS BILATERAL 
Drs. ALFREDO GANTZ, MANUEL NEIRA y HELMUTH SCHULTZ 


Cétedra de Cirugia Infantil del Prof. Arnulfo Johow. 
Hospital ‘‘Roberto del Rio’’. Santiago 


Al ingreso a nuestro Servicio encontramos una ni- 
fa febril 38,8°, muy decaida con palidez intensa de 
las mucosas. Peso 7.050 grs. Piel seca y deshidratada. 
Pulmones: finos estertores bronquiales en ambos cam- 
pos. 

Abdomen globuloso, meteorizado con gran desarro- 
Ilo de la circulacién colateral. Aumento de volumen 
de ambos flancos e hipocondrios. No se observan on- 
das peristalticas. 

A la palpacion se aprecian ambas fosas renales ocu- 
padas por masas tumorales que hacia la limea media 
estan nitidamente separadas entre si. Muy poco mo- 
vibles, de consistencia mas bien dura, sin irregularida- 
des en su superficie. El tumor, de la fosa renal derecha 
del tamafio de una naranja y el izquierdo mas pe- 
quefio. El limite inferior de estos tumores, especial- 
mente el derecho, es dificil de establecerlo. de tal ma- 
nera que no se puede asegurar su localizacion extra- 
peritoneal. 

El examen abdominal restante sdlo permite com- 
probar pequefios ganglios inguinales bilaterales. 

Extremidades con edema discreto. 


Exdmenes practicados: 


Hemograma: 2.080.000 glébulos rojos. 
24.800 leucocitos. 
6 monocitos. 
15 linfocitos. 
70 segmentados. 
9 baciliformes. 
1% reticulocitos. 


Sedimentacion: 100 mm. 
Hematocrito: 20%. 
Uremia: 0,17. 


Orina: leucocitos ++. No hay globulos de pus, 
ni células descamativas. 

Radioscopia térax: no se aprecian sombras metas- 
taticas. 

Como el estado de la enferma era de suma gra- 
vedad por su deshidrataciédn especialmente y anemia 
se instalé flebo gluco-salino, transfusién, vitamina C., 
Penicilina sddica 300.000 U. O. cada 6 horas, Clo- 
ramfenicol 100 mgr. cada 8 horas y Complejo B. 

E! cuadro siguié invariable en cuanto a temperatura 
y estado general, no permitiendo una intervencién. E! 
3er. dia se logra practicar una pielografia por elimi- 


: 


nacion cuyo resultado fué el siguiente: Substancia 
opaca contrasta solamente el sistema pielocalicilar y 
uretral izquierdo, considerablemente desplazados ha- 
cia arriba, apreciandose por debajo y por fuera una 
gran sombra homogénea de densidad de partes blan- 
das. Igual sombra se observa en el flanco derecho. Mo- 
derada dilatacién del sistema pielocalicilar izquierdo. 
Exclusion renal derecha. Vejiga de aspecto normal. 
Probable tumor renal bilateral. 

Como no se pudo practicar una pielografia ascen- 
dente, se repitid a los 10 dias la pielografia descen- 
dente retardada, con pielogramas a los 30 minutos, 
3 horas, 5,5 3/4, y 24 horas después de la inyeccién. 
La substancia opaca contrasta a partir de las 3 horas 
una gran camara alargada, de limites bien precisos en 
forma de casquete sobre la masa tumoral derecha y 
por debajo de la cara inferior del higado, la cual des- 
aparece en el control de 24 horas. En la radiografia 
de 5 y 24 horas la substancia opaca contrasta parcial- 
mente lo que hace la impresidn de corresponder al co- 
lon ascendente, transverso, descendente y sigmoides. 
(Dr.. Neira). 

Presion arterial: 145 x 45 mm. Hg. 

El tacto rectal sdlo permite apreciar una masa tu- 
moral alta. Sin embargo, nos llamo la atencidn que 
al retirar el dedo, el guante se encontraba cubierto 
de una secrecidn mucosanguinolenta. Recalcamos este 
hecho, porque hizo pensar en wun principio que se 
tratara de un tumor primitivamente intestinal o me- 
tastasis. Las deposiciones, en cambio, fueron durante 
toda su hospitalizacién normales. 

Con los sintomas clinicos encontrados y los exa- 
menes obtenidos, especialmente por la _pielografia, 
planteamos el diagndéstico de Tumor de Wilms bila- 
teral y Metastasis intestinales? 

Por todos los medios a nuestro alcance tratamos de 
mejorar el estado general de la enferma para someterla 
a una operacién, lo cual nos fué practicamente impo- 
sible por el aumento de su caquexia, 

Protocolo de autopsia: (N° 105/60). Nifia atré- 
fica. Encéfalo, coraz6n y pulmones nada especial. 

Abdomen: vientre abultado, mide 90 cm. de cir- 
cunsferencia. Pared abdominal delgada, en la cual se 
nota una circulacidn venosa y hemorragias puntifor- 
mes; al abrir el abdomen se encuentran 2 tumores, uno 
en la fosa renal izquierda y otro en la fosa renal dere- 
cha. El ciego, apéndice y duodeno estan adheridos al 
tumor renal derecho. El pancreas se encuentra encima 
de la tumoracién izquierda. El rifién derecho esta en 
gran parte invadido por el tumor, también el rifién 
izquierdo se encuentra en gran parte en relacién con 
el tumor. Ambos ureteres estan perfectamente indivi- 
dualizados hasta la vejiga. (Figura N® 1). 

Intestino mucosa normal. 

Estomago: nada especial, sdlo mucosa plegada. 

Higado: congestivo, 370 gr. 

Bazo: digitado, 20 gr. 
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Pancreas: normal. 

Suprarrenales: atréficas, comprimidas por el tumor. 
Pesaron 3 gr. 

Vejiga: sin orina. La histologia demostr6é un tumor 
embrionario mixto (Figura N® 2). 


Concelusién: Wilms bilateral. 
(Dr. Guzman). 


Tumor de Atrofia 


COMENTARIO 


Este tumor de origen embrionario, el 
mas frecuente de los tumores renales en 
el nino, en un 75% de los casos se pre- 
senta en nifos menores de 5 anos, com- 
prometiendo el porcentaje restante eda- 
des hasta 20 anos. Hay, sin embargo, en 
la literatura un caso de tumor de Wilms 
en un anciano de 81 anos. 

Su evoluci6on insidiosa, con periodos de 
calma y de agravamiento, dependientes de 
la compresion, estrangulacion de la es- 
tructura renal o de los érganos vecinos, 
como también de la invasién o metastasis 
de ellos, queda también de manifiesto en 
el presente caso. Ellas son las causas que 
dificultan fundamentalmente el diagndésti- 
co, y nos llevan, por lo tanto, a la inicia- 
cion tardia del tratamiento. Su localiza- 


Figura N° 1. — Aspecto macroscépico del tumor del 
lado derecho, en el que puede observarse que el ciego, 
apédice y duodeno se hallan adheridos a la masa 
tumoral. E! rifién derecho se ve invadido en gran parte 
por el tumor. 
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Figura N° 2. 
constituido pcr un estroma sarcomatoso y formaciones glandulares. A la izquierda, visto con 
aumento mediano y a la derecha, visto con aumento mayor. 


cion es generalmente unilateral. La bila- 
teralidad es muy rara. Scott, en una re- 
visién de la literatura mundial, sdlo en- 
contr6 33 casos bilaterales entre 1.581 ca- 
sos de tumores de Wilms revisados. Tra- 
bajos posteriores (Rehbein, Wolfrom) en 
1958 aumentan esta casuistica a 45. El ca- 
so aqui presentado es el primero de bila- 
teralidad en el Hospital “Roberto del 
Rio”. 


Para su diagndéstico estimamos impor- 
tante: Palpacion de uno o dos tumores en 
las fosas renales; diagnosticados general- 
mente cuando su tamafio ya produce des- 
plazamiento dentro de la cavidad abdo- 
minal, consistencia dura, superficie pri- 
mero lisa, tardiamente irregular. Bien li- 
mitado al principio y de evolucion practi- 
camente asintomatica, de tal manera que 
su hallazgo es casual o a raiz de un exa- 
men general. Cuando aparecen sintomas, 
éstos son por compresion calicilar o cir- 
culatoria. Estos caracteres permiten dife- 
renciarlo claramente del tumor de Gra- 
witz, que con su triada caracteristica de 
hematuria, dolor y tumor precoces son los 
sintomas de alarma para el médico. 


— Microfotografias que demuestran que el tumor de la Figura N® 1 esta 


Cuando aparece hematuria en el tumor 
de Wilms, es tardia y se debe mas bien 
a la compresion del parénquima renal y 
no a la invasion o destruccion de él. Igual- 
mente es rara y tardia la albuminuria. 

Sintomas constantes y que deben inter- 
pretarse como de importancia para el 
diagnostico, son: anemia, que generalmen- 
te es marcada y que se presenta en el 
80% de los casos y alza de la presion san- 
guinea, que en nuestra enferma solo al- 
canzo a 14,5 x 9,5. Hay casos, como el re- 
latado por Rehbein; en el cual alcanzo 
hasta 180 x 140. Interesante es que este 
factor se normaliza lentamente en el post- 
operatorio de los enfermos. 

-Trastornos de la diuresis por compre- 
sion o desplazamiento, fiebre por infec- 
ciones agregadas, aparecen practicamente 
en periodos ya muy avanzados. 

El diagnoéstico diferencial debe plan- 
tearse sobre todo con la hidronefrosis, el 
rinon poliquistico, los tumores retroperi- 
toneales, como el neuroblastoma, y la En- 
fermedad de Hodgkin. Frente a tumores 
grandes, que invaden la cavidad abdomi- 
nal, debemos recordar los quistes del me- 
senterio y los quistes del ovario. 


Una valiosa ayuda diagnostica, la bron- 
da el transito intestinal, el] neumoperito- 


neo, la pielografia descendente y ascen-~ 


dente. 

En nuestro caso fué la palpacion, la 
anemia con hipertension y la pielografia 
descendente las que no permitieron hacer 
el diagndéstico en vida de Tumor de Wilms 
bilateral. 

Resumiendo el tratamiento debemos de- 
cir que el alto porcentaje de mortalidad 
que se daba para esta afeccion, sobre 
90%, ha variado radicalmente. 

Scott en un trabajo sobre 1.581 casos, 
encuentra las cifras siguientes: 


Antes del ano 1935: mortalidad 


de un 91.5% 
Desde 1935 hasta 1944: morta- 

talidad de un 82.2% 
Después del ano 1945: mortali- 

dad de un ... 77.8% 


En el Children’s Hospital de Boston la 
mortalidad segun las ultimas publicacio- 
nes ha bajado a un 53% y en los lactantes 
aun 20%. 

Varias causas, como veremos, contribu- 
yeron a rebajar en forma tan manifiesta 
estos porcentajes, que son: El diagnéstico 
precoz y el mejoramiento de los medios de 
tratamiento. 

El diagnoéstico precoz. Cuanto mas jo- 
ven el enfermo, tanto menor sera el ta- 
mano del tumor, menor la posibilidad de 
metastasis y de expansion hacia los 6r- 
ganos vecinos, y la intervencién quirur- 
gica sera de menos envergadura y menos 
traumatizante. 

Scott y Harvey nos demuestran la im- 
portancia de este factor en el siguiente 
cuadro: 


Scott: 


178 operados menores de 12 meses: 

31 casos de sobrevida, o sea, 17,5%. 
890 operados mayores de 12 meses: 

80 casos de sobrevida, 0 sea, 7,8%. 


Harvey: 


65 casos operados menores de 12 meses: 
27 casos de sobrevida, o sea, 41,5%. 

407 casos operados mayores de 12 meses: 
75 casos de sobrevida, o sea, 18.4%. 


Estos dos cuadros nos revelan en forma 
muy clara la diferencia de pronostico se- 
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gun la edad, y ademas demuestran que 
generalmente el diagnéstico se hace cuan- 
do la masa tumoral ya ha alcanzado un 
tamano considerable. Para valorizar las 
diferencias de porcentaje en relacién con 
los métodos de tratamiento, debemos ana- 
lizar estos brevemente. 

El método quirurgico exclusivo, la ne- 
frectomia, empleado mucho tiempo, no 
logro por si solo mejorar el prondstico de 
esta afeccion. Las variaciones de porcen- 
taje fueron minimas, aun con los adelan- 
tos de anestesia y quirurgicos en general. 

La radiumpunctura o tratamiento de 
Foster se abandono rapidamente porque 
sus resultados fueron aun mas pobres que 
los obtenidos por la cirugia. 

Un cambio radical se ha experimentado 
desde el empleo combinado, cirugia y ra- 
dioterapia. La gran sensibilidad de las cé- 
lulas tumorales, modificaron el prondsti- 
co. Debemos distinguir dos escuelas. La 
primera encabezada por Campell, Fraser 
y otros que son partidarios de la radio- 
terapia previa a toda intervencion, me- 
diante la cual ellos obtienen una disminu- 
cion aceptable del tamajio del tumor, y 
destruccion de muchas células radiosen- 
sibles, evitando por lo tanto, segiin ellos, 
las metastasis y el crecimiento rapido. 

La segunda escuela esta representada 
por Gross, Rickham, Oberniedermayr, 
Rehbein, Grob y muchos otros, que son 
partidarios de la operacién lo mas precoz 
posible y radioterapia inmediata, que 
Gross, por ejemplo, comienza a aplicar 
sobre el enfermo saliendo del pabellén 
de operaciones. Con esta técnica ellos ase- 
guran haber obtenido los mejores resul- 
tados. 

Lo dicho podemos analizarlo en los dos 
cuadros siguientes, para lo cual Scott, 
considera sano a todo individuo que du- 
rante un periodo de 18 meses no ha pre- 
sentado recidiva o metastasis y Harvey 
solo a aquellos que han pasado 2 ajios li- 
bres de molestias y sintomas. 


Tratados solo con radioterapia: 


Harvey 63 casos: 10 vivos (15,8%) 
Scott 118 casos: 13 vivos (11 %) 


Nefrectomizados: 


Harvey 180 casos: 28 vivos (15,5% ) 
Scott 463 casos: 87 vivos (18,8%) 
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Radioterapia previa a la nefrectomia: 


Harvey 27 casos: 5 vivos (18,5% ) 
Scott 81 casos: 21 vivos (35,9% ) 


Nefrectomia seguida de radioterapia: 


Harvey 109 casos: 33 vivos (30 %) 
Scott 307 casos: 83 vivos (23,9% ) 


Radioterapia, nefrectomia y radioterapia: 


Harvey 65 casos: 21 vivos (32,6% ) 
Scott 132 casos: 42 vivos (31,8% ) 


Sumando estos casos tratados por los 
diferentes métodos obtenemos: 


Harvey en 444 casos: 97 casos 


de sobrevida, 0 sea, un 21,9% 
Scott en 1.141 casos: 246 casos 
de sobrevida, o sea, un 21,5% 


La época critica para las metastasis es 
entre los 4 y 9 meses fecha durante la 
cual los operados deben permanecer en 
vigilancia rigurosa. 

Resultados semejantes a los de Scott 
y Harvey, presentan Flocks y Kadesky en 
un numero mas reducido de casos. El] Hos- 
pital de Ninos de Glasgow hasta el ano 
1945, por ejemplo, no usaba la radiote- 
rapia y tenian en aquella época una mor- 
talidad de un 97,4‘, o sea, 2,6% de so- 
brevida. Este porcentaje ha subido desde 
el empleo del método combinado a un 
20% de sobrevida. 

Resumiendo podriamos decir que todos 
los tumores renales en el nino deberian 
ser intervenidos sin pérdida de tiempo, 
ya sea para su tratamiento quirurgico o 
biopsia. Comprobado el diagnostico de tu- 
mor de Wilms, el médico tratante o el 
cirujano podran optar, segun el tamano 
y la extension del tumor por la nefrec- 
tomia seguida de radioterapia o radiote- 
rapia previa y luego nefrectomia y radio- 
terapia postoperatoria, en los casos en los 
cuales la masa tumoral es muy grande 
y no permite la extirpacion total del tu- 
mor. La laparotomia-biopsia no agrava en 
ningun caso el prondstico de la afeccion. 

Frente a un tumor de Wilms el ciruja- 
no esta obligado a agotar todos los medios 
de examen para descartar la posibilidad 
de un tumor bilateral y en caso de duda 
practicar la exploracion bilateral quirur- 
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gica. La clasificacion de “inoperable’’, co- 
mo veremos por los casos aun bilaterales 
operados con éxito, debe darse con mu- 
cha cautela ya que hay casos en los cua- 
les no fué posible la extirpacién total de 
la masa tumoral y, sin embargo, han se- 
guido una evolucion favorable. 

Como via de acceso hay que predecir 
la abdominal. Da mayor campo y permi- 
te, en casos de necesidad, la exploracion 
bilateral. La hoja peritoneal posterior se 
usa, al abrirla, para cerrar transitoria- 
mente la cavidad abdominal lateralmente. 

Hay que recalcar la importancia de es- 
ta conducta quirurgica combinada con la 
radioterapia con las observaciones clini- 
cas de tumores de Wilms bilaterales ope- 
rados por diferentes autores con éxito. 

Gross relata el caso de un tumor de 
Wilms bilateral comprobado por biopsia 
durante una laparotomia. Por su tamano 
practicO primeramente roentgenterapia 
mediante la cual obtuvo la reduccion apre- 
ciable de ellos. En seguida nefrectomia 
derecha después de dos meses. El tumor 
izquierdo no fué abordable por lo cual 
siguid solo con radioterapia. El enfermo 
lleva 12 anos de control libre de moles- 
tias. 

Close relata otro bilateral en el cual 
practico nefrectomia derecha inmediata, 
seguida de radioterapia y tres semanas 
después extirpacion de la casi totalidad 
del tumor izquierdo seguido nuevamente 
de radioterapia. Mas de tres anos de con- 
trol, sin molestias. 

Rickham tiene un caso de nefrectomia 
izquierda y reseccion inmediata de dos 
tercios del tumor derecho. Roentgentera- 
pia desde el 4° dia. Control sobre 4 anos. 

Ritter y Scott, como Fitzgerald, relatan 
casos en los cuales, los primeros practi- 
caron nefrectomia unilateral y después de 
10 anos aparece el tumor del otro lado. El 
caso de Fitzgerald presento después de 
un transcurso libre de molestias de 5 anos, 
la aparicion del tumor del otro lado. Es 
interesante mencionar que el primer exa- 
men radiologico de este enfermo revelé 
una imagen calcarea en el otro rinon que 
fué erroneamente interpretada como un 
quiste calcificado. Ambos enfermos llevan 
mas de 4 afios de control sin molestias. 

Rehbein y Wolfram relatan el caso de 
un tumor bilateral en el cual practicaron 
nefrectomia derecha y desennucleacion 
del tumor izquierdo con aproximadamen- 
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te 7 mm de tejido renal. Roentgenterapia. 
Lleva mas de 4 anos libre de molestias 
y metastasis. 

Estos casos, que seguramente muchos 
hubiesen catalogado como inoperables, 
demuestran por su tratamiento exitoso 
que debemos cambiar radicalmente nues- 
tro criterio de tratamiento. Factores co- 
ayudantes importantes para el éxito son: 

1°) Evitar todo trauma especialmente 
durante la exploracién (palpacién suave 
del abdomen); 

2°) Intervencion precoz, ya sea para 
el diagnostico o para abordar el o los tu- 
mores; 

3°) Agotar los medios de examen pa- 
ra descartar la existencia de un tumor bi- 
lateral; 

4°) Durante la operacion ligadura pre- 
via de los vasos renales; 

5°) Radioterapia previa o postopera- 
toria segun el caso; y 

6°) Control riguroso postoperatorio 
durante los primeros 9 meses y posterior- 
mente hasta los 2 anos. 


RESUMEN 


Se describe un caso clinico de Tumor 
de Wilms bilateral en una nifiita de un 
ano y medio de edad, de evolucion ma- 
ligna, que no alcanzo a ser operado. El 
estudio anatomo-patologico demostré que 
se trataba de un tumor embrionario mix- 
to. 

A proposito de esta observacion, se ha- 
ce un estudio sobre el estado actual del 
tratamiento de esta afeccion. Los mejores 
resultados se logran por el uso combina- 
do de la cirujia y de la radioterapia. 
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SUMMARY 


BILATERAL WILM’S TUMOUR 


A description is done on a clinical case 
of bilateral Wilm’s tumour in a girl aged 
one and a half year, with malignant evo- 
lution, which was not followed by oper- 
ation. Post mortem examination showed 
a mixed embryoma of the kidneys. 

On this subject, a study is done about 
the actual treatment of this condition. 
The best results are obtained by means 
of the combined use of surgery and 
radiotherapy. 
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PEDIATRIA. PRACTICA 


En un trabajo anterior nos hemos ocu- 
pado de los reflejos tendinosos y cutaneos 
del lactante (Rev. Chil. de Ped. N® 11 de 
1951). Con miras a tratar de completar 
los elementos de juicio que han de te- 
nerse en cuenta en el examen neuroldgi- 
co del nifio, nos ocupamos ahora del to- 
nus muscular y de las sinergias. Sobre 
ambas materias hay abundante informa- 
cion en la literatura especializada, pero el 
clinico encuentra dificultad en extraer de 
ella lo que le es de utilidad practica. De 
ahi que pensemos que sera de provecho 
presentar lo que a nosotros nos ha pare- 
cido util para un examen clinico. Hemos 
tratado de aquilatar el valor semiologico 
de unas pocas pruebas seleccionadas de 
entre muchas otras del mismo orden. La 
exposicion que sigue representa un com- 
pendio de la experiencia de varios anos. 
Muchas de las descripciones que se dan 
estan tomadas textualmente de algunos 
de los libros o revistas citados en la bi- 
bliografia. 


EL TONUS MUSCULAR 


Hay que distinguir el tonus permanen- 
te (de reposo, residual o de inactividad) 
y el tonus de accion. Este ultimo puede, 
a su vez, dividirse en tonus cinético o fa- 
sico (cuando hay desplazamiento de un 
segmento del cuerpo) y tonus postural o 
estatico (cuando unicamente hay refor- 
zamiento tonico, sin cambio de posicion, 
con el fin de mantener una actitud). 

En el tonus permanente hay que explo- 
rar tres cualidades: la consistencia, la ex- 
tensibilidad y la pasividad (André-Tho- 
mas), que no permiten prejuzgar nada so- 
bre el tonus de accion. 

La consistencia se aprecia mediante la 
palpacion. 

La extensibilidad, que es el grado de 
alargamiento mecanico que se puede dar 
a un musculo al alejar al maximo sus 
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puntos de insercién, se examina llevando 
pasivamente un segmento de un miembro 
en sentido contrario al de la accion del 
musculo que se quiere examinar. Influye 
en la extensibilidad el estado de los liga- 
mentos articulares, obstaculizandola cuan- 
do estan retraidos y facilitandola cuando 
hay relajacién de ellos. 

La pasividad, que es la reaccion de opo- 
sicion del musculo a ser estirado, se exa- 
mina transmitiéndole al segmento inves- 
tigado un movimiento de péndulo, por 
ejemplo, agitando el antebrazo si se desea 
explorar la pasividad de la mano (en el 
sentido de la flexién/extensién o de la 
abduccién/adduccion). Se dice que la pa- 
sividad esta aumentada cuando la excur- 
sion del segmento es excesiva y se dice 
que esta disminuida cuando esa excursién 
esta reducida. 

En el nino sano, sobre todo en el lac- 
tante, el tonus es muy variable. Influye 
en esta variabilidad en primer lugar la 
edad pues la maduracion neuroldgica im- 
pone cambios. En una misma edad y en 
un mismo nino influyen circunstancias y 
factores diversos, fisioldgicos (sueno, vi- 
gilia, aferencias sensitivas y sensoriales, 
metabolismo, estados emocionales, etc.). 
Asi, en un lactante normal es caracteris- 
tico que en un momento dado se encuen- 
tre una fuerte resistencia a los movimien- 
tos pasivos y que en otro momento no la 
haya en absoluto aunque el estiramiento 
sea muy rapido. 

Pasaremos primero en revista las prin- 
cipales caracteristicas del tonus en el] nino 
sano de diversas edades, para luego ha- 
blar de lo patoldgico. 

En el recién nacido la pasividad esta 
muy disminuida en los miembros: en ellos 
la resistencia a la movilizacion por trans- 
mision es muy marcada y también lo es 
el estiramiento pasivo de los segmentos, 
siendo mayor esa resistencia de parte de 
los musculos flexores que de los extenso- 
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res, y tanto en las extremidades superio- 
res como en las inferiores. Como veremos 
mas adelante, esto varia con la posicioén 
del nino y con la brusquedad de la ma- 
niobra. En la musculatura del cuello, en 
cambio, la resistencia a la movilizacion 
por transmision es generalmente muy de- 
bil. Esto puede ponerse claramente en evi- 
dencia cogiendo al recién nacido por de- 
bajo de las axilas e imprimiéndole rapi- 
dos movimientos de rotacion y sacudidas 
en todos sentidos (de delante a atras, de 
atras a adelante, de lado), con lo cual la 
cabeza se ve pelotear en todos sentidos, 
contrastando con la fijeza de las extremi- 
dades. Esta reaccion de la cabeza a la mo- 
vilizacion por transmision disminuye des- 
de los primeros dias y mas o menos al 
mes cambia (la cabeza se afirma), con- 
trastando también con esta pendularidad 
aumentada de la cabeza en los primeros 
dias 0 semanas, existe una marcada re- 
sistencia de la cabeza a ser desplazada al 
efectuar sobre ella una presiOn progre- 
siva en cualquiera direccion (flexién, ex- 
tension, inclinacion lateral); a veces, pa- 
ra poner esto en evidencia hay que re- 
petir dos o tres veces la prueba (como, en 
general, todas las pruebas de esta edad). 

En el recién nacido normal el tonus de 
los musculos es rigurosamente simétrico 
y la extensibilidad y la pasividad alcan- 
zan el mismo grado. Pero, durante el sue- 
no, al revés de lo que pasa en los adultos, 
en que hay relajacion del tonus, en el re- 
cién nacido hay variaciones que determi- 
nan un aumento de él en ciertas regiones. 
Asi, por ejemplo, puede permanecer con 
un brazo en el aire en una actitud que 
desafia la gravedad; a veces la mano que- 
da extendida oponiéndose a la accion de 
la gravedad; o es sdlo el indice el que 
queda extendido mientras los demas de- 
dos permanecen flectados. Todo esto in- 
dica una actividad electiva muy especial 
de ciertos centros que persisten activos 
a pesar del sueno. El sueno del recién na- 
cido no esta desprovisto, por consiguien- 
te, de cierto grado de vigilancia como, 
por lo demas, el de un gran numero de 
ninos de mas edad; el menor roce basta 
a veces para desencadenar sea una reac- 
cién local, sea un sobresalto general. Sin 
embargo, esto es tan variable de un mo- 
mento a otro, y de un sujeto a otro, que, 
a veces, un portazo violento puede no de- 
terminar ninguna reacci6én. También los 


SEMIOLOGIA NEUROLOGICA DEL NINO. — Dr. Ricardo Olea 


357 


musculos extensores de la cabeza y del 
cuello en los recién nacidos presentan du- 
rante el] sueho una mayor tonicidad que 
durante la vigilia. 

Si agitamos el cuerpo del nino (sacudi- 
das, zangoloteo) determinamos modifica- 
ciones del tonus de los miembros que se 
traducen habitualmente por un refuerzo 
de la actitud. También si se coge uno de 
los miembros superiores por la muneca 
y se ejerce traccion sobre él de manera 
que el tronco llegue a despegarse del pla- 
no de apoyo, se logra esto en cierta pro- 
porcion y la mano que opera experimenta 
cierta resistencia. El desplazamiento y la 
resistencia son rigurosamente iguales pa- 
ra los dos lados. Todo desplazamiento pa- 
sivo encuentra cierta resistencia, es decir, 
una accion tonica de parte de los muscu- 
los antagonistas, que por su contraccién 
se oponen a la ejecucion del desplaza- 
miento. Tal ocurre en la llamada prueba 
del lanzamiento (André-Thomas) que con- 
siste en que si se toma un brazo y se le 
lanza en cualquier direccion, hay una re- 
sistencia que es igual en los dos lados. 
Por otra parte, esta oposicién se mani- 
fiesta mas con ocasién de los desplaza- 
mientos pasivos que con ocasién de los 
movimientos activos, de los movimientos 
espontaneos o de reacciones de otro orden. 

En ciertas circunstancias la resistencia 
tonica de los musculos se transforma en 
relajacion completa; puede obtenerse es- 
to por algunos segundos y en condiciones 
determinadas. Los miembros superiores 
oponen casi siempre una resistencia bas- 
tante fuerte a la mano que intenta despla- 
zarlos, sobre todo en extension. Sin em- 
bargo, cuando la calma es completa, la 
actividad reducida a un minimo, es posi- 
ble coger suavemente uno de los miem- 
bros y comunicarle una actitud insdlita, 
llevando, por ejemplo, una mano a la al- 
tura de la oreja; una vez abandonada la 
mano, conserva esta postura durante al- 
gunos segundos y mas. 

Si se levanta un brazo de un recién na- 
cido por encima del plano de la cama y en 
seguida se le abandona a si mismo, el 
brazo no cae; si cae debe considerarse pa- 
tologico el hecho, lo que es, en cambio, 
fisiologico en edades mas avanzadas. 

Al mes de edad la cabeza ha disminui- 
do su pasividad en los movimientos trans- 
mitidos en forma que las oscilaciones pro- 
ducidas por las fuertes sacudidas del tron- 


> 
4 
ay 
2 
a 
vont 
4 
a 
= 


358 


co son apenas aparentes. Llevado a la po- 
sicién sentado, la cabeza no cae hacia 
atras, retenida por los musculos flexores 
cuya resistencia se acentua. 

El tonus de los miembros sigue una 
evolucion inversa: su resistencia a la mo- 
vilizacién pasiva transmitida disminuye 
progresivamente siendo todavia relativa- 
mente fuerte comparada con el grado de 
extensibilidad de los musculos. Los fle- 
xores pierden progresivamente la superio- 
ridad que habian conservado frente a los 
extensores; su extensibilidad aumenta y 
la de los extensores disminuye. Los miem- 
bros resisten menos a la prueba del lan- 
zamiento. 

La transformacion del tonus de los 
miembros es menos rapida que la de la 
cabeza y del cuello. 

A los 3 o 4 meses la resistencia a la mo- 
vilizacién de los miembros esta bastante 
atenuada. 

A los 6 meses el predominio del tonus 
de la musculatura flexora ya no es tan 
marcado, sobre todo en las extremidades 
inferiores. 

A los 9 meses ya hay predominio del 
tonus de la musculatura extensora en las 
extremidades inferiores. 

Al ano la reparticion del tonus se co- 
mienza a semejar a la del adulto. La hi- 
pertonia que hasta entonces ha habido 
comienza a transformarse en hipotonia, a 
tal punto que, a veces, es posible reducir 
a cero el angulo crural y sobrepasar los 
120 grados el angulo popliteo; se puede 
hacer tocar la nariz con el pie. 

La hipotonia se mantiene hasta los dos 
anos, época en que comienza a disminuir 
en forma que a los 3 anos el tonus mus- 
cular es muy semejante al del adulto; el 
angulo crural es de 15 a 20 grados, el an- 
gulo popliteo no va mas alla de los 90 
a 100 grados. 

Aparte de las variaciones determinadas 
por la edad y las determinaciones por el 
estado de sueno o vigilia, que ya mencio- 
namos, e] tonus muscular tiene otros ti- 
pos de variaciones fisiologicas que depen- 
den de diversas reacciones reflejas provo- 
cadas por aferencias sensitivas y senso- 
riales de las que algunas merecen ser co- 
nocidas por el clinico. Desde luego, los re- 
flejos tonicos laberinticos y los reflejos 
tonicos cervicales; estos ultimos los ve- 
remos al estudiar las sinergias, donde ca- 
ben con mas propiedad, y aqui solo estu- 
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diaremos los reflejos tonicos laberinticos. 
Los cambios de tonus producidos por los 
reflejos laberinticos afectan a todos los 
miembros, sea en el sentido de un aumen- 
to o de una disminucion del tonus exten- 
sor. En la posicion supina el tonus exten- 
sor es maximo mientras en la posicion 
prona el tonus extensor es minimo y con 
un relativo aumento del tonus flexor. En- 
tre estas dos posiciones se observan gra- 
dos intermedios de tonus extensor. Los 
reflejos tonicos laberinticos no pueden 
verse aisladamente ya que hay una es- 
trecha interaccion con los reflejos ténicos 
cervicales y los movimientos del cuello y 
de la cabeza no pueden ser impedidos en 
el examen. 

Hasta la edad de mas o menos dos me- 
ses los ninos normales demuestran una 
preponderancia del tonus flexor sobre el 
extensor tanto en la posiciOn supina co- 
mo en la prona. De ahi para adelante en 
la posicion supina comienza a predominar 
el tonus extensor debido a la accion de 
los reflejos laberinticos. 

Anomalias del tonus. Siendo el tonus 
muscular una funcién en que intervienen 
tantos factores (los que ya hemos men- 
cionado antes no son todos), sus variacio- 
nes patologicas resultan de las perturba- 
ciones de uno o varios de esos factores y 
de circunstancias complejas. Para los efec- 
tos de un examen clinico tal vez baste 
con tener presente lo que sigue. 

En primer lugar, debemos recordar que 
en el nino el tonus es rigurosamente si- 
métrico de modo que cualquier alteracién 
en un solo lado es ya de por si anormal. 

En seguida, las perturbaciones de las 
cualidades del tonus pueden englobarse 
en 3 estados: las hipertonias, las hipoto- 
nias y las distonias. Clasicamente, enten- 
demos por hipertonia a aquel estado de 
un musculo o grupo de musculos en que 
esta aumentada su consistencia a la pal- 
pacion y en que hay resistencia a los mo- 
vimientos pasivos. Lo contrario de esto 
es la hipotonia y cuando prevalece un 
estado en que se pasa bruscamente de hi- 
pertonia a hipotonia y vice-versa, de ma- 
nera caprichosa e inesperada, se habla de 
distonia. 

La hipertonia puede tener dos modali- 
dades: la espasticidad y la rigidez. La es- 
pasticidad se caracteriza por una resis- 
tencia elastica de los musculos al estira- 
miento, resistencia que es siempre mayor 


a 


al comienzo del movimiento pasivo, que 
es mas pronunciada mientras mas brus- 
co y rapido es el movimiento pasivo y que 
no desaparece al cesar este, lo que hace 
que, al soltar, el musculo examinado vuel- 
ve a su posicién inicial, especialmente 
cuando el musculo o grupo de musculos 
antagonista es débil. Pero, después de 
cierto margen del movimiento pasivo la 
resistencia disminuye, los musculos esti- 
rados se relajan mas 0 menos completa- 
mente y hasta se puede producir una con- 
traccion refleja de sus antagonistas, que- 
dando el miembro fijo en la posicién a 
que ha sido llevado. En la espasticidad la 
resistencia al estiramiento no es unifor- 
me en los distintos grupos musculares 
examinados sino que es mucho mas pro- 
nunciada en los musculos que actuan con- 
tra la gravedad (extensores en las extre- 
midades inferiores; flexores en las supe- 
riores ). 

La rigidez se caracteriza por una re- 
sistencia al estiramiento pasivo de los 
musculos no elastica, mas uniforme y con- 
tinua, y por un aumento aproximadamen- 
te igual de esta resistencia en todos los 
grupos musculares. La resistencia, que es 
proporcional a la velocidad del movimien- 
to, cesa cuando se detiene el movimiento, 
y se conserva el angulo dado por el des- 
plazamiento pasivo. Aqui cualquier acti- 
tud especial que los miembros asuman es 
debida a la masa y al poder de los muscu- 
los mas que a una desigual reparticién 
del tonus en ellos. El tronco se ve igual- 
mente afectado, y aun mas que los miem- 
bros. Hay dos tipos de rigidez: plastica y 
en rueda dentada. 

El estado de hipertonia puede ser cons- 
tante, como en la hemiplegia espastica y 
en la enfermedad de Parkinson, pero pue- 
de también ser intermitente, como en la 
coreoatetosis (distonia). 


Como un estado terminal de las per- 
turbaciones del tonus, tanto en las lesio- 
nes centrales como en las periféricas, pue- 
de hallarse la fibrosis, que provoca re- 
tracciones invencibles e irreversibles. El 
primer objetivo de todo tratamiento de- 
be ser evitar este estado. 


Hemos visto que en los musculos hay 
que tratar de valorar su consistencia, su 
extensibilidad y su pasividad. La consis- 
tencia aumentada o disminuida con res- 
pecto a lo normal constituye una de las 
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bases para hablar de hipertonia o hipoto- 
nia. La otra es la dificultad en los mo- 
vimientos pasivos. A primera vista pare- 
ceria que en las hipertonias la extensibi- 
lidad y la pasividad deberian encontrarse 
disminuidas. Pero no es siempre asi, so- 
bre todo en la espasticidad. Hemos com- 
probado muchas veces la afirmacion de 
André-Thomas de que en la espasticidad 
muchas veces el musculo esta hiperexten- 
sible y con su pasividad algo aumentada. 
De ahi que este autor sugiera que se aban- 
donen los términos hipertonia e hipotonia 
y que en su lugar se hable de la modali- 
dad tal o cual de la extensibilidad y de la 
pasividad. A nosotros nos parece que los 
términos hipertonia e hipotonia corres- 
ponden a realidades clinicas reconocidas 
desde largo tiempo y que sera dificil des- 
plazarlos. Por lo demas, parece ser que 
la propiedad del musculo que da pie pa- 
ra hablar de espasticidad, rigidez, hiper- 
extensibilidad o hiperpasividad, es la mis- 
ma pero buscada de diferente modo: en 
la espasticidad y la rigidez, mediante mo- 
vimiento rapido, sostenido (resistencia 
proporcional a la velocidad del movimien- 
to pasivo); en la extensibilidad, movi- 
miento lento, sostenido; y en la pasividad, 
movimientos bruscos, breves, intermiten- 
tes, sucesivos. Nos parece, pues, recomen- 
dable conservar la calificacion hipertonia 
(o espasticidad y rigidez) agregandole el 
estado en que se hallan la extensibilidad 
y la pasividad del grupo muscular exa- 
minado. Segun André-Thomas, en las le- 
siones mas 0 menos circunscritas a un sis- 
tema y siempre que no sean demasiado 
antiguas, la extensibilidad y la pasividad 
se encuentran comprometidas, en general, 
de la siguiente manera: en las lesiones de 
un hemisferio cerebral localizadas a ni- 
vel de la corteza de la zona rolandica o 
parietal, la extensibilidad esta aumenta- 
da y la pasividad algo aumentada en los 
miembros contralaterales; en las lesiones 
destructivas de un lobulo lateral del ce- 
rebelo, la pasividad esta aumentada en 
los miembros homolaterales sin que ha- 
ya modificacion de la extensibilidad; en 
las lesiones de los ganglios centrales del 
cerebro, del tipo Parkinson, hay disminu- 
cién y hasta supresion de la pasividad sin 
modificaciones de la extensibilidad. Con- 
viene senalar que la hiperextensibilidad 


va generalmente unida a disminucion de 
fuerza. 
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Todas las consideraciones que se aca- 
ban de hacer en cuanto a las anomalias 
del tonus se refieren al adulto y, como se 
comprende, no pueden ser trasladadas sin 
reservas al lactante, dado su diferente 
grado de maduracion neurologica; asi, por 
ejemplo, a veces es muy dificil determi- 
nar en él si se trata de espasticidad o de 
rigidez. 

Para ilustrar lo que ocurre en las ano- 
malias del tonus en los ninos describire- 
mos sus perturbaciones en los principales 
tipos de paralisis cerebral (paraplejias, 
diplejias y hemiplejias espasticas, coreo- 
atetosis generalizada). Téngase presente 
que los cambios del tonus determinados 
en los nifios sanos por diversos factores, 
en estos nifos con paralisis cerebral al- 
gunos de estos tienen aun mayor influen- 
cia perturbadora, como, por ejemplo, las 
emociones y la temperatura ambiente. 

Siguiendo a Bobath ,comenzaremos por 
observar la actitud, primero con el nino 
en decubito dorsal y luego en decubito 
ventral. Acostado de espaldas, el nino con 
paralisis cerebral echa la cabeza hacia 
atras y su flexion pasiva puede ser fuer- 
temente resistida. Los hombros estan re- 
traidos hacia atras, los brazos abducidos 
en rotacion externa y generalmente flec- 
tados en los codos. Las piernas o estan 
extendidas y adducidas o estan flectadas 
y abducidas. En la posicion prona, el ni- 
no generalmente presenta flexion de la 
cabeza, del cuello y de la columna; el le- 
vantamiento pasivo de la cabeza es re- 
sistido, tirandose los hombros hacia ade- 
lante con los brazos adducidos y flecta- 
dos; las piernas estan generalmente ex- 
tendidas. Algunos ninos muestran flexion 
de las caderas y son incapaces de yacer 
de plano sobre el abdomen. Muy pocos 
casos con intensa espasticidad muestran 
espasticidad extensora del cuello y de la 
columna aun en la posicién prona, aun- 
que siempre en menor grado que en la 
supina; sin embargo, los brazos se en- 
cuentran flectados y adducidos. Estos ni- 
hos estan boca abajo con la cabeza levan- 
tada y la flexion pasiva de ella es resisti- 
da. Si la cabeza es pasivamente flectada, 
la espasticidad extensora cambia brusca- 
mente a espasticidad flexora con flexion 
del tronco, de las caderas y de las piernas. 

En seguida procedemos a realizar va- 
rias maniobras en distintas posiciones pa- 
ra apreciar el tonus. 
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En las extremidades inferiores. En po- 
sicion supina el nino generalmente yace 
con ellas en extension, adduccion y rota- 
cion interna, con los pies mantenidos en 
flexion plantar e inversion. Esta posicion 
extendida, aunque habitualmente no con 
flexion plantar ni inversion, puede tam- 
bién ser vista en los ninos menores de 6 
meses de edad que normalmente no mues- 
tran tal grado de extension y adduccion. 
En el enfermo, a veces una extremidad 
inferior esta completamente extendida y 
adducida y la otra flectada y abducida. 
Esto generalmente es debido a un reflejo 
asimétrico ténico cervical (véase mas ade- 
lante en las sinergias) y cambiara con 
la posicion de la cabeza. 

Para examinar la espasticidad exten- 
sora, el examinador coge la extremidad 
por debajo de la rodilla y con un rapido 
movimiento la flecta. Se encontraran gra- 
dos variables de resistencia a la flexion 
completa. Si se libera la pierna, volvera 
instantaneamente a extenderse y a addu- 
virse. Si la espasticidad extensora es mo- 
derada, la resistencia a la flexion desapa- 
recera al final del movimiento y puede 
entonces verse abduccion y flexion de la 
pierna. La extremidad se flecta en todas 
las articulaciones y la flexion plantar del 
pie puede ser resistida mientras el miem- 
bro esté flectado. Esto indica un cambio 
de la espasticidad extensora a flexora. 
Asi, la extremidad puede ahora presentar 
una resistencia inicial a la extension pa- 
siva. 

La espasticidad adductora se busca me- 
jor con las extremidades extendidas ya 
que la espasticidad adductora es siempre 
menor en la posicién de flexion. El exa- 
minador coge las piernas extendidas y ro- 
tadas hacia adentro por debajo de las ro- 
dillas y las separa rapidamente. Se en- 
contrara resistencia de variados grados si 
hay espasticidad adductora. 

Algunos nifios pequefos con atetosis o 
ataxia (antes de que presenten movimien- 
tos atetosicos o ataxicos) demuestran ex- 
cesiva abduccion y flexién de las piernas, 
con los pies dorsiflectados y evertidos. Los 
ninos aparecen como flacidos, pero la ad- 
duccion de las piernas y la flexién plan- 
tar de los pies son generalmente resisti- 
das, demostrando una hiperactividad de 
los flexores y abductores. 

Ninguno de estos nifos presentan mo- 
vimientos normales de pataleo. Si predo- 
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mina el tonus extensor, el nifo no puede 
flectar las extremidades suficientemente 
para ello. Puede patalear con una extre- 
midad, flectando la extremidad del lado 
del cual la cara esta desviada, mientras 
mantiene la otra en rigida extension. O 
el nino puede patalear con ambas piernas 
simultaneamente usando tipos alternos de 
reflejos flexores y extensores. Los ninos 
con actividad predominante en las extre- 
midades inferiores no pueden patalear 
adecuadamente porque no pueden exten- 
der sus miembros suficientemente; en to- 
dos los casos el pataleo normal alternado 
es casi siempre imposible. 

La espasticidad de las extremidades in- 
feriores ha de buscarse también en la po- 
sicion prona en la que se encuentran ge- 
neralmente en extension y adduccion, sal- 
vo en los enfermos mayorcitos quienes, 
debido a que permanecen mucho senta- 
dos, han adquirido retracciones en flexion 
de las extremidades inferiores, y algunos 
ninos pequenos que, debido a la actividad 
flexora predominante, presentan flexion 
y adduccion de las extremidades inferio- 
res tanto en la posicion supina como en 
la prona. En los nifos pequefnos a veces 
se flecta una extremidad inferior mien- 
tras la otra se extiende. Cosa curiosa, la 
extremidad inferior flectada esta general- 
mente en el lado hacia el cual esta vuelta 
la cara (en contraste con el reflejo té- 
nico cervical asimétrico que estudiaremos 
en las sinergias) y la postura de las extre- 
midades inferiores puede ser invertida, 
invirtiendo la posicion de la cabeza. Pa- 
ra examinar la espasticidad extensora de 
las extremidades inferiores estando el ni- 
ho boca abajo, el examinador debe levan- 
tar las caderas del nimo de la superficie 
de apoyo sujetando la pelvis alrededor de 
las crestas iliacas. Si hay acentuada es- 
pasticidad extensora, las extremidades in- 
feriores quedan en rigida extension. Pue- 
de ser dificil flectar pasivamente las ro- 
dillas en esta posicién. En los casos me- 
nos intensos, las extremidades se flectan 
espontaneamente después de un momento. 
Se puede también examinar la espastici- 
dad extensora flectando las piernas a la 
vez que se mantiene la pelvis apegada a 
la superficie de apoyo. Esto tiene que ha- 
cerse con las piernas en adduccion. Se 
encontrara resistencia a la flexidn pasiva 
de las rodillas. Si se liberan las caderas, 
la resistencia a la flexién pasiva de las 
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rodillas es menor, pero las caderas tam- 
bién se flectaran. En los nifos pequenos 
que presentan flexion y abduccion de las 
extremidades tanto en la posicion supina 
como en la prona, no se encontrara resis- 
tencia a la flexion de las rodillas mien- 
tras las piernas estén en abduccion. 

Finalmente la espasticidad debe exa- 
minarse en la posicion de pie. E] exami- 
nador levanta al nifio por debajo de las 
axilas, lo mantiene en el aire y lo coloca 
lentamente sobre los pies. Si hay espas- 
ticidad extensora, en esta posicion se vera 
muy claramente. Ya a medio camino las 
extremidades inferiores se extienden, se 
abbducen y hasta pueden cruzarse, con 
los ortejos dirigidos hacia abajo. (Un ni- 
ho normal abduce las piernas extendidas 
y no dirige los ortejos hacia abajo). Al 
tocar la superficie el nifio puede sostener 
su peso parado sobre los ortejos, con las 
extremidades inferiores en rigida exten- 
sion. Este aumento de la espasticidad ex- 
tensora es debido a la reaccién positiva 
de apoyo (véase sinergias). Si la espasti- 
cidad extensora es intensa el nifo puede 
lanzar la cabeza hacia atras, pero gene- 
ralmente la cabeza y la columna dorsal 
estan en flexion. Con la cabeza vuelta 
hacia un lado puede verse a veces un re- 
flejo tonico cervical asimétrico que actua 
sobre los brazos. En los ninos pequenos 
en los que la espasticidad extensora no ha 
alcanzado todavia toda su intensidad, pue- 
den verse movimientos de marcha que 
desaparecen mas tarde pues son inhibidos 
por la espasticidad extensora. Algunos ni- 
nos mayores, que han desarrollado con- 
tracturas en flexion de la cadera y rodi- 
llas debido a la posicién sentado, no pue- 
den sostener el peso del cuerpo y presen- 
tan una mezcla de espasticidad flexora y 
extensora; las rodillas y las caderas es- 
tan semiflectadas, adducidas y rotadas ha- 
cia adentro, los pies en flexion plantar. 
Pueden presentar también movimientos 
de marcha ya que la espasticidad exten- 
sora no es excesiva. 

Algunos nifos pequenos que presentan 
marcada flexion y abduccion de las pier- 
nas, al examinarlos de esta manera pue- 
den levantar las piernas o derrumbarse 
sobre las piernas flectadas al ponerlos so- 
bre los pies. 

En las extremidades superiores. Se po- 
ne al nino boca abajo y el examinador le 
coge las manos, llevandole los brazos ha- 
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cia adelante en forma que queden exten- 
didos a los lados de la cabeza. Este mo- 
vimiento es resistido y las caderas pueden 
flectarse. Todo lo descrito ocurre cuando 
hay espasticidad flexora de las extremida- 
des superiores. Al soltar los brazos, ellos 
volveran a su postura inicial de flexion 
y adduccién. Otra prueba consiste en le- 
vantar la cabeza del nifo por debajo del 
menton, estando boca abajo. La reaccion 
normal del nifo desde los 4 meses de edad 
es una extensién protectora de los brazos, 
colocando las manos sobre la superficie 
de apoyo. La reaccion de un nino con pa- 
ralisis cerebral depende de si predominan 
los reflejos tonicos cervicales o los refle- 
jos tonicos laberinticos. Si predominan los 
laberinticos, el nifo levantara los brazos 
en flexion y queda en el aire suspendido 
de la cabeza, pudiendo flectarse las ca- 
deras. Los ninos que presentan este tipo 
de reaccion son incapaces de sostener el 
peso del cuerpo sobre sus brazos; se caen 
de cara al ponerlos de rodillas. En otros 
casos predominan los reflejos tonicos si- 
métricos cervicales y entonces el levan- 
tamiento pasivo de la cabeza es seguido 
de una extension tonica de los brazos 
(véase reflejo tonico cervical simétrico). 


LAS SINERGIAS 


En un sentido etimolégico y amplio, da- 
mos el nombre de sinergias a un grupo 
heterogéneo de reacciones motoras que 
tienen de comun el estar constituidas por 
movimientos automaticos mas o menos 
complejos que suceden o acompanan a la 
realizacion de un movimiento localizado, 
activo o pasivo, de otro segmento del cuer- 
po. Como en toda delimitacion bioldgica, 
no hay una linea neta que las separe de 
otros fenomenos similares. En general, se 
pueden distinguir de los reflejos elemen- 
tales en que estos son respuestas inme- 
diatas, rapidas y simples, a excitaciones 
ideadas por el examinador (estimulacién 
de la piel o mucosas para los reflejos 
superficiales; alargamiento brusco del 
musculo por el golpe dado en alguna de 
sus inserciones para los reflejos profun- 
dos). En el caso de las sinergias, ademas, 
las estimulaciones que las desencadenan 
pueden darse no solo con maniobras del 
examinador sino que espontaneamente en 
los actos de la vida diaria, aunque esto 
también puede ocurrir en cierta medida 


con los reflejos superficiales. No siempre 
tampoco la estimulacioén desencadenante 
es un movimiento; puede ser una estimu- 
lacion sensitiva o sensorial (véase mas 
adelante el “reflejo” de extension cruza- 
da y la reaccion al rozamiento peribucal). 
De hecho, muchas de las que aqui englo- 
bamos en el calificativo de sinergias es- 
tan descritas en la literatura como “re- 
flejos”. Conservaremos muchas veces la 
denominacion para no introducir confu- 
sion. Pero, en realidad, no tienen las ca- 
racteristicas fundamentales de un refle- 
jo elemental propiamente tal, como los 
incluidos corrientemente en los términos 
de reflejos superficiales y reflejos pro- 
fundos. 

Entre las sinergias que se observan en 
movimientos naturales tenemos el braceo 
durante la marcha, la extension de la mu- 
neca en la prension forzada y la flexion 
de las rodillas al echar el cuerpo hacia 
atras. Entre las que se observan median- 
te movimientos pasivos ejecutados por el 
examinador tenemos la flexién del codo 
al flectar pasiva y forzadamente los de- 
dos y la muneca, la adduccion y oposicién 
del pulgar al hacer una flexion pasiva 
forzada de las primeras falanges de los 
dedos anular y medio. Todos estos son fe- 
nomenos que ocurren en el sujeto adulto 
sano. En caso de lesiones de las estruc- 
turas nerviosas pueden ocurrir dos orde- 
nes de perturbaciones en lo que a siner- 
gias se refiere: o desaparecen las que en 
el sano estan presentes, o aparecen algu- 
nas que normalmente no se hallan. Al 
primer grupo pertenecen, por ejemplo, la 
desaparicion del braceo en la marcha, la 
desaparicion de la adduccién y oposicién 
del pulgar en la flexion pasiva de los de- 
dos 3° y 4° (signo de Mayer), y la des- 
aparicion de la flexion del codo en la fle- 
xion pasiva de la mufieca y de los dedos 
(signo de Léri). Al otro grupo pertenecen 
la aparicion de abduccion de los dedos al 
levantar el brazo (signo de Souques), la 
adduccion y flexion del pulgar al flectar 
contra resistencia los otros 4 dedos (sig- 


no de Wartenburg), la elevacién de una: 


o de ambas piernas al pasar del decubito 
supino a la posicion sentado, o la contrac- 
cion del tibial anterior al flectar la rodi- 
lla contra resistencia (signo de Striim- 
pel). Podrian citarse muchos otros feno- 
menos de la misma naturaleza, pero para 
ilustrar el punto que nos interesa basta 
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con los citados. Hasta aqui las cosas tal 
como se las describe para el adulto. 

Pero en el nino las sinergias que exis- 
ten normalmente no son las mismas que 
en el adulto y, en general, son ellas tan- 
to mas diferentes cuanto mas joven es el 
nino. En el nifo con lesiones neurologicas 
las anomalias de las sinergias son, por 
consiguiente, propias para su edad. Las 
diferencias con respecto al adulto se van 
borrando a medida que el nino crece pero 
todavia en la edad de la pubertad es po- 
sible observar algunas diferencias, como 
se vera mas adelante (sincinesias). 

El valor semiologico que pretendamos 
dar a los hallazgos del examen de las si- 
nergias en el nino depende, pues, del reé- 
gimen que en cuanto a sinergias domine 
en una determinada edad. No se ha esta- 
blecido todavia un cuadro completo de 
este regimen en las diversas etapas de la 
ninez aun cuando ya hay algunos avances 
decisivos. Pero existen vacios en algunos 
aspectos y falta de concordancia en otros. 
Lo que ahora presentamos es un proyecto 
en pequena escala y principalmente en- 
focado a los primeros anos de la vida, de 
lo cue pensamos que deberia hacerse en 
una investigacion mas amplia tocante a 
las sinergias en todas las fases de la ma- 
duracion neurologica del nino. Nuestro 
esquema ha surgido de la comparacion 
entre lo que se describe en los libros y lo 
que hemos encontrado en el examen de 
los ninos; es fundamentalmente una se- 
leccion de lo descrito, sobre todo de lo 
que resulta facil verificar en el nino, a lo 
que se agrega alguna contribucion perso- 
nal. No debe darse un valor definitivo a 
este esquema pues una revision mas com- 
pleta de la literatura y una critica basada 
en una experiencia mas prolongada po- 
drian hacer variar algunas de las apre- 
ciaciones actuales. 

Entramos ahora a describir las pruebas 
escogidas y para ello las hemos ordenado 
yendo de la cabeza a las extremidades 
inferiores; dentro de cada grupo se las ha 
ordenado partiendo del recién nacido. 

Pero, antes de entrar en materia, que- 
remos hacer dos consideraciones de or- 
den general. La primera es que debe te- 
nerse en cuenta que normalmente la in- 
tensidad y la constancia de muchas de 
estas sinergias son variables de un sujeto 
a otro y de un momento a otro. La se- 
gunda consideracion es respecto a las re- 
acciones cruzadas (estimulacion en un 
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miembro con respuesta en el miembro del 
lado opuesto). En el recién nacido y en 
el lactante de pocos meses las reacciones 
cruzadas en las extremidades inferiores 
son numerosas; las mas variadas estimu- 
laciones en un lado producen normalmen- 
te flexion dorsal del pie y abanico en el 
lado opuesto. En cambio, no se describen 
respuestas semejantes en las extremida- 
dies superiores; mas tarde si que aparecen 
las sincinesias normales, como, por ejem- 
plo, ya antes del ano de edad, al apretar 
un puho se aprieta también el otro. 

1. Sinergia oculo-cefdlica. En los pri- 
meros dias de la vida la rotacion pasiva 
de la cabeza determina un desplazamien- 
to de los globes oculares en sentido con- 
trario al de la rotacion de la cabeza. Al 
detener la rotacion los ojos se devuelven 
de su excursion contraria y quedan como 
mirando al frente (respecto a la cara). 

Esta reaccion comienza a debilitarse 
desde el 10° dia para desaparecer cuando 
el nino es capaz de fijar la mirada. 

2. Retraso de la cabeza en el pasaje a 
posicion sentado. El nino en posicion de 
decubito supino es cogido y tirado por los 
antebrazos llevandosele lentamente a la 
posicion sentado. La cabeza no sigue al 
cuerpo sino que queda atras. En el mo- 
mento en que se alcanza la vertical in- 
tenta poner la cabeza en linea y suele lo- 
grarlo. 

Esta manera de reaccionar persiste du- 
rante el primer mes y a veces hasta el 2” 
mes. 

Las principales anomalias que podemos 
encontrar en esta sinergia son: a) su per- 
sistencia en la forma descrita hasta mas 
alla del 2° mes; y b) que la cabeza no 
siga al cuerpo de ningun modo sino que 
caiga suelta hacia atras, lo que, como se 
comprende, es patologico en cualquier 
edad, incluyendo los dos primeros meses. 

3. Reacciones al rozamiento peribucal. 
Se roza delicadamente con un dedo la 
piel de cada comisura bucal y de la parte 
media de la piel de los labios superior e 
inferior. El labio y la lengua se desvian 
hacia el punto estimulado desencadenan- 
do movimientos de succion, y la cabeza 
sigue la direccion del dedo si este es des- 
plazado. Esta reaccion se presenta desde 
el nacimiento en el nino normal y parece 
durar uno o dos meses. Vemos que la for- 
ma de provocacion de esta sinergia no 
es sino una imitacion de lo que ocurre na- 
turalmente con el pezon o el chupete. 
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Las anomalias de esta reaccion pueden 
consistir en: a) que falte total o parcial- 
mente (sobre todo el componente de suc- 
cién); b) que persista en la forma descri- 
ta hasta mas alla de lo aceptado como fi- 
siolégico; y c) su reaparicién en edades 
posteriores, incluso en el adulto. En los 
dos ultimos casos esta reaccion indica in- 
tenso y extenso dano cerebral, especial- 
mente de los lébulos frontales (Warten- 
berg). Aunque tal reaccion puede formar 
parte del llamado “snout reflex” debe dis- 
tinguirse de él; este consiste en un estira- 
miento de los labios, como formando un 
hocico, al dar un golpe en el centro de 
los labios. Este reflejo, segun Wartenberg, 
se encontraria normalmente durante el 
primer ano de vida; después es senal de 
lesiones difusas del cerebro, de variadas 
etiologias, que tengan en comun el danar 
ambos haces piramidales por encima de 
los nucleos de origen de los nervios que 
inervan los musculos de la cara (lesiones 
supranucleares) que acarrean una dismi- 
nucién del umbral de excitacion de los 
reflejos musculares profundos del orbicu- 
lar de los labios. La reaccion al rozamien- 
to peribucal en la forma descrita al co- 
mienzo se produce también en los anen- 
cefalicos, pero se ha visto que no es exac- 
tamente comparable a la del nino sano 
pues en los anencefalicos parece ser me- 
nos efectiva la estimulacion de la parte 
media de los labios que la de las comisu- 
ras (André-Thomas). 

4. Reflejos tonicos cervicales. Hay dos 
variedades de esta reacciOn: a) asimétri- 
cos y b) simétricos. 

a) Reflejos tonicos cervicales asimé- 
tricos. Se producen por una rotacion de la 
cabeza hacia la derecha o la izquierda, 
estando el nifo en decubito dorsal. En los 
ninos muy jovenes puede bastar una ro- 
tacion pasiva de la cabeza; pero en los 
mas grandecitos es preferible un movi- 
miento activo obtenido, por ejemplo, dan- 
dole la mamadera desde un lado. El mo- 
vimiento pasivo puede conducir a movi- 
mientos de defensa que falsean el resul- 
tado. La reaccion difiere también segun 
que el nifio esté dormido o en vigilia; nor- 
malmente tiende a disminuir durante el 
sueno. La reaccién consiste en que los 
miembros del lado hacia el cual queda 
vuelta la cara se produce una extensién 
y en los del lado de la nuca una flexion. 
Cuando la reaccion se traduce en un mo- 
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vimiento ostensible, por lo general, es 
mas acentuado en la extremidad superior; 
cuando no hay movimiento ostensible pue- 
de comprobarse un cambio en el tonus 
muscular; aumenta el tonus extensor en 
los miembros del lado de la cara, y el 
tonus flexor en el lado de la nuca. La re- 
accion dura mientras se mantiene la ro- 
tacion de la cabeza. 

Estos reflejos son habitualmente mas 
facilmente obtenidos al volver la cabeza 
hacia un lado determinado; en la mayoria 
de los casos, hacia la derecha (posible re- 
lacion con el predominio hemisférico). 

b) Reflejos tonicos cervicales simétri- 
cos. Son provocados por la extension o la 
flexion de la cabeza. La extensién de ella 
produce un aumento del tono extensor 
en las extremidades superiores y un au- 
mento relativo del tono flexor en las in- 
feriores. La flexién de la cabeza tiene el 
efecto opuesto. Este tipo de reacciones no 
es facil de estudiar. 

Los reflejos tonicos cervicales, por lo 
menos los asimétricos, son habitualmente 
demostrables en los primeros 4 meses de 
la vida en los nifos sanos. No hay uni- 
formidad de criterio en los autores para 
determinar en qué época desaparecen nor- 
malmente; unos aceptan los 6 meses, otros 
el ano, y otros dicen que se les puede en- 
contrar en ninos sanos hasta de 3 anos. 
Al parecer, estas diferencias podrian de- 
berse a que algunos se refieren a los mo- 
vimientos ostensibles resultantes y otros 
simplemente a los cambios de tonus. Pen- 
samos que el plazo de 6 meses es el maxi- 
mo que se puede aceptar para la reaccion 
con movimientos ostensibles en los nifios 
normales. 

Respecto a las anomalias, nos referire- 
mos solo a los reflejos asimétricos por ser 
los mejor estudiados. Habitualmente en 
los ninos pequenos sanos se les puede po- 
ner evidencia en una proporcion relativa- 
mente baja de ellos. Lo anormal no es, 
pues, unicamente su persistencia mas alla 
de los limites considerados fisiolégicos en 
cuanto a edad, sino también su exagera- 
cion. Esta exageracién se ve sobre todo 
en los nifios con coreoatetoésis, en los cua- 
les pueden los reflejos tonicos cervicales 
asimétricos Hegar a impedir que el su- 
jeto realice ciertas acciones como el co- 


ger un objeto cuando la cabeza esta vuel- 


ta hacia el lado de donde se quiere tomar 
el objeto; en este caso el tonus extensor 
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de esa mano predomina de tal manera 
que él no puede hacer la flexién necesa- 
ria de los dedos, lo que solo se consigue 
rotando la cabeza hacia el lado opuesto. 

5. Reflejo de alineacion tronco-cefa- 
lica. Este es el reflejo que en casi toda la 
literatura es designado “neck righ.ing re- 
flex”. Esta presente al nacer y su maxima 
intensidad se da en los 3 primeros me- 
ses de la vida. Consiste en que al hacer 
una rotaci6n mas o menos fuerte y repen- 
tina de la cabeza hacia un lado, el cuerpo 
en masa se vuelve hacia el mismo lado. 
Entre el 6° y el 10° mes esta reaccion se 
modifica en el sentido de que el cuerpo 
ya no se mueve como un todo sino que 
el movimiento de rotacion se produce en- 
tre los hombros y la pelvis; puede haber 
primero una ligera oscilacion de la pelvis 
hacia el lado opuesto, pero, casi inmedia- 
tamente, los hombros y, en seguida, las 
caderas rotan en la direccion del movi- 
miento de la cabeza. Entre los 3 y los 5 
anos esta reacciOn se hace cada vez mas 
débil limitandose a una ligera proyeccién 
hacia adelante del hombro. Las anomalias 
de esta reaccion pueden resumirse en los 
mismos 3 casos (a, b y c) del parrafo 3. 

6. Reccion de la cabeza en el dectibito 
prono. El recién nacido normal puesto de 
vientre vuelve la cabeza hacia un lado 
aunque es incapaz de levantarla del plano 
en que yace. Hacia los 4 meses levanta 
completamente la cabeza en forma que la 
cara queda en un plano casi vertical. A 
partir de los 4 meses podemos acentuar 
la extension de la cabeza mediante el le- 
vantamiento pasivo del menton que de- 
terminara la aparicion de la sinergia cer- 
vical tonica simétrica con extension de 
los brazos y flexion de las piernas. 

La reaccién normal recién descrita fal- 
ta en el nifio con paralisis cerebral si hay 
espasticidad flexora muy marcada, que- 
dando en tal caso el nifo apoyado en la 
cara. Posterionmente, hasta la edad de 1 
ano, y aun mas, si el nifio tiene afectadas 
las extremidades superiores, no tolera la 
posicion de vientre. Esto puede constituir 
uno de los signos mas valiosos cuando to- 
davia no se manifiestan otros sintomas pa- 
tolégicos. (Bobath). 

Al levantar la cabeza por el menton a 
un nifo con paralisis cerebral, la reaccién 
depende de si predominan en él los re- 
flejos tonicos cervicales o los laberinti- 
cos. En el primer caso los brazos perma- 
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necen rigidamente extendidos mientras la 
cabeza esté levantada; las piernas se flec- 
tan y el nifo llega a descansar sobre los 
talones. Esta extensién de los brazos es 
tonica y no debe ser confundida con el 
movimiento normal de extensién protec- 
tora de las extremidades superiores que 
veremos mas adelante; los brazos estan ri- 
gidos y resisten la flexién pasiva. Si la 
cabeza es pasivamente flectada, los bra- 
zos se flectan, las piernas se extienden y 
el nino cae hacia adelante de cara. Estos 
ninos no pueden ponerse en cuatro patas 
ni gatear porque las piernas estan en fuer- 
te espasticidad flexora mientras la cabeza 
esté elevada. 

Cuando predominan los reflejos tdéni- 
cos laberinticos (flexion de las 4 extre- 
midades al flectar la cabeza y extension 
de las 4 extremidades al extender la ca- 
beza) al flectar la cabeza del nifio estan- 
do en cuatro patas es incapaz de sostener 
el peso del cuerpo sobre los brazos y cae 
de cara. 

7. Reflejo laberintico de _ endereza- 
miento de la cabeza. Se cubren los ojos 
del nino para eliminar los reflejos visua- 
les de enderezamiento. Se le toma por de- 
bajo de las axilas, simétricamente, y se 
le mantiene en el aire. En seguida, se le 
inclina hacia adelante, hacia atras y ha- 
cia los lados. Como resultado de la esti- 
mulacion originada en los otolitos y ejer- 
cida en los musculos del cuello, la cabeza 
se mueve para mantener la posicion ver- 
tical cualquiera que sea la posicion del 
cuerpo. Los reflejos tonicos cervicales que 
surgen secundariamente por la posicion 
de la cabeza sirven para mantener los 
miembros en las posiciones apropiadas. 
Los reflejos laberinticos deberian apare- 
cer hacia el 3er. mes para persistir toda 
la vida. Es patolégica su ausencia en cual- 
quier edad mas alla de los 3 meses. 

8. Reflejo de Landau. Se suspende al 
nino en el aire, boca abajo, sobre la pal- 
ma de la mano. Se produce una extension 
de la cabeza, de la columna y de las pier- 
nas. Si ahora flectamos pasivamente la 
cabeza, inmediatamente se flectan el tron- 
co y las piernas. 

Hay divergencias de opinion en cuanto 
a la @poca en que aparece y desaparece 
este reflejo en el nifio sano. Mientras unos 
lo hacen iniciarse a los 3 meses y desapa- 
recer a los 7 a 10 meses, otros dicen que 
se inicia a los 6 meses, aumenta de inten- 
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sidad hasta los 10 para desaparecer mas 
o menos a los 2 anos. 

No siendo esta reaccién sino un caso 
particular de los reflejos laberinticos (fle- 
xion de las 4 extremidades al flectar la 
cabeza), se comprende que cuando ellos 
son predominantes, como pasa en los ni- 
hos con paralisis cerebral, no puede en- 
trar en extension la cabeza, ni la colum- 
na ni las extremidades al poner al nifio 
de vientre y, por consiguiente, no se pue- 
de poner en evidencia el reflejo.-Por otra 
parte, si la encefalopatia ha provocado 
una hipertonia en extension, la posicion 
de la cabeza, columna y extremidades en 
hiperextensiOn puede observarse ya mu- 
cho antes de lo que es fisiolégico, caso, 
por lo demas, muy raro. 

9. Reflejo de Moro. Estando el nino 
en decubito dorsal se hace que la cabeza 
entre bruscamente en hiperextension le- 
vantandolo de repente por los muslos y 
nalgas (la técnica descrita clasicamente 
en los textos de pediatria obtiene la mis- 
ma hiperextension por la reaccion de es- 
panto provocada por un golpe brusco). 
Los miembros superiores se elevan y son 
llevados en abduccidén, el antebrazo se 
extiende sobre el brazo, los dedos se co- 
locan en hiperextensién y se separan, 
siendo el pulgar el ultimo en abrirse. La 
actitud persiste un momento si se man- 
tiene la hiperextension de la cabeza. 

Otra manera de provocar la misma re- 
accion es la siguiente: se lleva al nifio a 
la posicién sentado en angulo recto res- 
ecto a la superficie de apoyo, con lo cual 
la cabeza se flecta bajo la accion de la 
gravedad, pero, al cabo de algunos segun- 
dos, se endereza por si sola y, prosiguien- 
do su curso mas alla de la vertical, cae 
bruscamente hacia atras, momento en que 
se desencadena la sinergia abductora ex- 
tensora de los brazos. 

Si se ha procedido estando el nino en 
decubito dorsal, la vuelta de los miem- 
bros a la actitud habitual se hace espon- 
taneamente; si ha sido en posicion verti- 
cal, como la cabeza queda en extension, 
hay que traerla a la flexion para que los 
brazos vuelvan a tomar su posicién acos- 
tumbrada. 

Esta sinergia disminuye a medida que 
la cabeza se afirma. Desaparece entre el 
mes y los 3 meses de edad. Respecto a sus 
anomalias pueden darse los mismos 3 ca- 
sos que se consideraron en el parrafo 3. 
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10. Reflejo tonico flexor de los dedos. 
En nifo en posicion de decubito dorsal, 
debe tener la cabeza rigurosamente al 
frente (para evitar la posible influencia 
de los reflejos tonicos cervicales). La re- 
accion puede ser provocada o introducien- 
do un objeto (dedo, mango del martillo) 
en la palma de la mano por debajo de 
los dedos del nifio, o provocando primero 
una apertura refleja de los dedos median- 
te la estimulacion del borde cubital del 
menique o de la palma de la mano (para 
que esta estimulacién extensora sea efi- 
caz hay que repetirla); uma vez conse- 
guida la extension de los dedos, se esti- 
mula con el dedo o el martillo el surco 
metacarpofalangico, lo que determina la 
flexion inmediata de los dedos. Esta fle- 
xion puede ser tan fuerte que se puede 
hacer pasar al nino a la posicion sentado 
tirando del martillo, sin que se suelte. 

Cabe hacer notar aqui la diferencia 
considerable que hay entre la estimula- 
cion de la planta del pie (que por suave 
que sea determina una reaccion muy viva 
de flexion de toda la extremidad infe- 
rior) y la escasa y lenta reaccion de la es- 
timulacién del borde interno de la palma 
de la mano para obtener una extension 
de los dedos. También conviene hacer no- 
tar aqui que el reflejo tonico flexor de los 
dedos hay que diferenciarlo claramente 
de la prension deliberada en la que hay 
previamente una extension deliberada de 
los dedos y de la mano. El reflejo tonico 
de los flexores de los dedos existe nor- 
malmente desde el nacimiento hasta el 
3° o 4° mes, cuando comienza la verdade- 
ra prension. 

Normalmente este reflejo puede ser in- 
hibido con algunas maniobras como la 
flexion pasiva de la mano, que produce 
una inmediata extension de los dedos sus- 
ceptible de ser reforzada con la estimu- 
lacion tactil repetida de la cara dorsal de 
las ultimas falanges. También puede ser 
inhibido el reflejo tonico flexor de los de- 
dos pinchando o frotando con la una la 
eminencia tenar; generalmente hay que 
repetir la maniobra para obtener la in- 
hibicion. Por otra parte este reflejo tonico 
flexor puede ser reforzado normalmente, 
haciendo una extension pasiva de la ma- 
no. 
Si se buscan simultaneamente el refle- 
jo de Moro y el reflejo tonico flexor de 
los dedos, la accion del reflejo de Moro 
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sobre la extremidad superior del lado en 
que se busca el reflejo de los dedos queda 
suprimida. Si se busca simultaneamente 
el reflejo tonico flexor de los dedos en los 
dos lados y, a la vez, se hace la maniobra 
de provocacion del reflejo de Moro, este 
queda totalmente suprimido. 

Las anomalias del reflejo tonico flexor 
de los dedos pueden quedar englobadas 
en los mismos 3 casos (a, b y c) del parra- 
fo 3. Cuando se trata de su reaparicion 
en edades posteriores, si es bilateral no 
tendria gran valor localizador (Monrad- 
Krohn) y solo indicaria lesién importan- 
te; pero si es unilateral indicaria lesion 
del area promotora contralateral con con- 
servacion, al menos parcial, del haz pira- 
midal (Wartenberg). En la semiologia del 
adulto se le llama reflejo de prension for- 
zada. Debe ser buscado acostando al en- 
fermo sobre el lado sano. 

11. Extensidén protectora de los brazos. 
El examinador mantiene al nino en el 
aire por la cintura y lo hace descender, 
cabeza abajo, hacia una superficie hori- 
zontal. El nifo normal extiende los bra- 
zos v las manos para alcanzar la superfi- 
cie de apoyo. También puede examinarse 
esta reaccién con el nifo sentado o arro- 
dillado, dandole sorpresivamente un em- 
pujon hacia un lado en el primer caso 
y hacia adelante en el segundo. Al estar 
sentado, el brazo del lado hacia el cual 
es empujado entra en extension y recibe 
todo el peso del cuerpo. Lo mismo ocu- 
rre, pero en los dos brazos, al estar arro- 
dillado y ser empujado hacia adelante. 

La accioén protectora de los brazos co- 
mienza a hacerse presente hacia los 6 me- 
ses de edad y perdura toda la vida. 

En las primeras etapas de esta reaccion 
Ja muneca puede quedar flectada o exten- 
dida y la mano puede o no presentar una 
avertura diferida de los dedos. La exten- 
sion previa de los dedos aparece mas tar- 
de. El] apoyo obtenido es lo suficientemen- 
te sdlido como para sostener el peso del 
cuerpo y debe ser examinado separada- 
mente para cada brazo. 

En los nifos con paralisis cerebral que 
tengan afectadas las extremidades supe- 
riores la reacci6n esta ausente, permane- 
ciendo los brazos sea flectados, sea en 
una actitud correspondiente a un reflejo 
tonico cervical asimétrico (en la prueba 
de llevar al nifio cabeza abajo en busca 
de apoyo). En la posicién prona o arrodi- 
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llado, si se le levanta la cabeza a un nino 
con paralisis cerebral puede ocurrir, co- 
mo ya lo vimos, que se presente una ex- 
tension de brazos, pero que es debida al 
reflejo tonico cervical simétrico; esta ex- 
tension se diferencia de la verdadera re- 
accion protectora en que en esta estan 
tambien los dedos en extension, en cam- 
bio, en la otra las manos quedan empuna- 
das. En algunos nifios atetdsicos, si se les 
mantiene boca abajo en el aire, puede ob- 
servarse una extensidn protectora nor- 
mal, con extension de los brazos y de los 
dedos, pero alternando con flexion. 

12. Extension de los brazos y rotacion 
de la cabeza. Al nino, de pie, se le pide 
que extienda los brazos paralelamente ha- 
cia adelante y que cierre los ojos. En el 
normal, hacia los 5 afios de edad, habi- 
tualmente hay moderada divergencia de 
los brazos, ocasional lordosis compensa- 
dora y moderados movimientos coreifor- 
mes de los dedos. Generalmente un bra- 
zo queda mas alto que el otro. Se puede 
sensibilizar la prueba haciéndolo distraer 
la atencion (recitar, contar). Hacia los 8 
anos la postura es mas estable y pareci- 
da a la que se observa en el adulto, esto 
es, que solo hay una ligera divergencia 
simetrica de los brazos, con un minimo 
grado de temblor o de movimientos corei- 
formes de las manos y sin ajustes postu- 
rales del cuerpo. 

Una vez observada-la posicién de los 
brazos, se procede a rotar pasivamente la 
cabeza hacia un lado lo mas posible sin 
provocar molestia. Se pone asi de mani- 
fiesto una reaccién de resistencia de la 
cabeza hacia el otro lado. Hasta la edad 
de 5 o 6 ahos hay normalmente una per- 
sistencia de la respuesta de alineacién 
tronco-cefalica (nétese que este tipo de 
sinergia habia sido examinado en edades 
anteriores con el nifio en dectbito dor- 
sal y que en dicha forma ya no es normal 
que esté presente a los 5 afios), o sea, ro- 
tacion del hombro y caderas para seguir 
el movimiento de la cabeza, y si se pro- 
sigue mas alla la rotacién de la cabeza 
el cuerpo rotara sobre su eje longitudi- 
nal; a la vez la divergencia de los brazos 
extendidos es marcada, con el brazo del 
lado de la cara claramente mas elevado. 
Hacia la edad de 8 afios, la rotacién del 
tronco para seguir el movimiento de la 
cabeza es raramente observada y la po- 
sicion de los brazos es ya similar a la del 


3 
3 
| 
4 
be 
3 
— 
ce 
: 


adulto, es decir, que normalmente los bra- 
zos siguen el movimiento de la cabeza 
con el brazo del lado de la cara extendido 
y ligeramente elevado y el brazo del lado 
de la nuca ligeramente flectado en el co- 
do y con movimiento retardado. En el 
adulto el cuerpo no rota con la cabeza. 

Las anomalias que se sefnalan en esta 
prueba son las siguientes. En la etapa de 
extensién de brazos hacia adelante con 
los ojos cerrados: 

1. Amplia divergencia de los brazos. 

2. Marcados movimientos coreiformes. 

3. Esfuerzo de control postural me- 
diante lordosis u oscilacién del cuerpo. 

4. Sincinesias. 

Al rotar la cabeza: 

1. Rotacién del cuerpo para seguir la 
cabeza (debe ser bien acentuada) o, por 
el contrario, rigidez extrema (no puede 
rotarse la cabeza aunque se emplee mu- 
cha fuerza). 

2. Divergencia muy amplia de los bra- 
zos 0, al revés, convergencia hasta super- 
ponerse. 

3. Exageracion de la respuesta tonica 
del cuello con gran flexidn del brazo del 
lado de la nuca. 

4. Elevacioén no del brazo del lado de 
la cara sino del brazo del lado con tonus 
muscular predominante (Silver). 

13. Reflejo de alargamiento cruzado. 
Se coloca al nifo en decubito dorsal. Se 
le fija una rodilla en extension y se frota 
con un alfiler la planta de ese pie. La ex- 
tremidad inferior contralateral primero se 
flecta y en seguida se estira hacia el pie 
que ha sido pinchado. Esta reaccion se 
encuentra en el recién nacido sano, des- 
aparece al mes y entonces se limita a un 
movimiento de amenaza con flexién de la 
extremidad contralateral. 

Aqui, como en varias otras de las si- 
nergias estudiadas, las anomalias pueden 
reducirse a los 3 casos enumerados en el 
parrafo 3. La anomalia puede ser unila- 
teral, caso en el cual indica también le- 
sion unilateral del sistema nervioso (cen- 
tral o periférica, segan el caso). 

14... Reaccién estatica de apoyo. Se to- 
ma en cuerpo del nifo con ambas manos 
por debajo de las axilas y se le hace apo- 
yar uno o ambos pies en el suelo o en una 
mesa. Hay que repetirlo varias veces. La 
flexion fisiolégica de todos los segmentos 
de la extremidad inferior del nifo recién 
nacido o de pocas semanas va poco a poco 
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disminuyendo y se comienza a producir 
una extensiOn progresiva que se va pro- 
pagando hasta la cabeza, que es la ultima 
en enderezarse. A veces esta reaccion se 
verifica con rapidez. La actitud sdélo se 
mantiene unos segundos. Esta reaccion 
desaparece entre el 1° y el 6° mes. 

Las anomalias de esta sinergia pueden 
resumirse en los mismos 3 casos de las 
anteriores. En los nifios con paralisis ce- 
rebral la reaccién de apoyo esta exagera- 
da si hay cualquier grado de espasticidad 
extensora (Bobath). En presencia de mar- 
cada espasticidad la reaccién positiva de 
apoyo inhibe el reflejo de extension cru- 
zada lo que puede impedir al nifio con 
paralisis cerebral la flexion alternada de 
las piernas en la marcha. En el paciente 
hemiplégico, el levantamiento de la pier- 
na sana produce un aumento de la espas- 
ticidad extensora en la pierna afectada 
debido al reforzamiento de la reaccién 
positiva de apoyo por el reflejo de exten- 
sidn cruzada (Bobath). 

15. Reflejo de adduccion cruzada de 
las extremidades inferiores. Se coloca al 
nino en dectbito dorsal con las extremi- 
dades inferiores en semiflexion y abduc- 
cién. Se hace una compresi6n ligera de 
un pliegue de la cara interna del muslo, 
de la piel o de la masa de los adductores, 
de la parte interna del pliegue inguinal, 
de} labio mayor o de la parte superior del 
escroto. Se produce inmediatamente la 
adduccioén brusca de la otra extremidad 
inferior seguida de extension de la rodi- 
lla, flexi6n dorsal del pie y abanico de 
los ortejos. 

Esta reaccion desaparece normalmente 
a los 3 o 4 meses. 

En los hemiplégicos se produce en un 
solo lado. 

16. Reaccidn a la suspension por los 
tobillos. Se cuelga al nifio cabeza abajo 
manteniéndolo por debajo de los tobillos. 
Normalmente la reaccién que se produce 
varia con la edad. En el recién nacido la 
cabeza cuelga, los brazos permanecen mas 
o menos apegados al tronco con flexion 
del antebrazo aproximadamente en angu- 
lo recto, y los pies estan derechos. Si en- 
tonces soltamos un pie, la extremidad co- 
rrespondiente cae en mayor o menor fle- 
xion de la cadera y de la rodilla. Si, en se- 
guida, sostenemos la extremidad que pri- 
mero ha sido soltada y largamos la otra, 
se produce en esta el mismo fendmeno 


: 
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que en la anterior. Pero cierta fraccion 
de recién nacidos sanos presenta algunas 
variaciones a esta manera general de re- 
accionar a la suspension por un pie. Des- 
de luego, la cabeza puede presentar un 
discreto grado de extension o rotar hacia 
uno u otro lado; los brazos pueden despe- 
garse del tronco y caer mas 0 menos has- 
ta ponerse horizontales, con el codo en 
extension completa; esta variacién pue- 
de ocurrir solo en un lado. En cuanto a 
las extremidades inferiores suele ocurrir 
que una o ambas piernas no caigan sino 
que queden rigidas en extension; o luego 
de caer brevemente, vuelve a quedar en 
extensi6n mas 0 menos completa. Puede 
ocurrir también que los pies entren en 
cierto grado de inversion mientras se tie- 
ne al nifio en suspension. 

Con el desarrollo normal deben produ- 
cirse cambios en esta reaccion a la sus- 
pension por los pies. Hacia los 2 0 3 meses 
debe haber extension de la cabeza por la 
aparicién de los reflejos otoliticos de en- 
derezamiento. Entre los 4 y 6 meses de- 
be haber una caida de los brazos como 
buscando apoyo por la aparicion de los 
reflejos correspondientes de las extremi- 
dades superiores. Posteriormente, en una 
época que no podemos precisar, los pies 
entran en fuerte dorsiflexion y estan de- 
rechos y la caida de una pierna al soltarla 
es la regla. 

Seguin Eirene Collis, en esta prueba 
puede haber variaciones que son de dis- 
tinto tipo segun se trate de lesiones que 
de nespasticidad piramidal, rigidez extra- 
piramidal, ataxia o coreoatetosis. En la 
esvasticidad los pies entran en inversion 
y flexion plantar; la pierna que se suelta 
puede quedar en extension y rotacion in- 
terna y si cae lo hace en rotacion interna; 
si la pierna queda extendida y el exa- 
minador la lleva a la flexion cargando 
sobre la planta del pie y suelta la presién, 
la pierna vuelve espontaneamente a la ex- 
tension. En la rigidez extrapiramidal los 
pies también entran en flexion plantar y 
al soltar una pierna esta puede quedar 
extendida, pero sin rotacién interna, y al 
ser empujada a la flexion y soltada, que- 
da en flexion. En las ataxias la cabeza 
no se extiende, los pies entran en ever- 
sion y la pierna que se suelta cae en ab- 
duccién anormalmente amplia. En la co- 
reoatetosis los pies entran en flexion plan- 
tar, la pierna puede o no caer; si cae, lo 
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hace oscilando; si queda extendida, al 
presionar hacia abajo queda en flexion. 

17. Marcha automdadtica. Se toma el 
cuerpo con ambas manos por debajo de 
las axilas y se le hace afirmar los pies 
con el tronco ligeramente inclinado hacia 
adelante, y simultaneamente se efectia 
una propulsién que, en seguida, se acen- 
tua. Los miembros inferiores se desplazan 
alternativamente hacia adelante, ritmica- 
mente, tanto si el contacto con el suelo es 
permanente o apenas establecido. Los 
miembros superiores no participan en la 
reaccion. Esta sinergia se encuentra nor- 
malmente desde las primeras horas de la 
vida hasta los 3 o 4 meses. Como anoma- 
lias pueden darse los mismos 3 casos con- 
siderados en el parrafo 3. 

18. Cambios espontdneos en la posi- 
cion del cuerpo. Algunos nifos aprenden 
primero a pasar de la posiciOn prona a la 
supina, otros al revés, y algunos otros 
aprenden ambas actividades simultanea- 
mente. 

El rodar de la posicién prona a la supi- 
na es una de las fases mas importantes 
del desarrollo motor. Los musculos abdo- 
minales, los de la espalda y practicamen- 
te todos los musculos de las extremidades 
participan en el movimiento. 

La primera tentativa activa del nifio a 
darse vuelta desde la posicion supina a la 
prona puede esperarse que se produzca 
a la edad de 3 a 4 meses. El nino da vuel- 
ta la cara hacia el lado y empuja su ¢ca- 
beza contra la cama, pero, frecuentemen- 
te, no puede completar el movimiento y 
vuelve a caer hacia la posicion de partida. 
Un poco mas tarde, a la edad de mas o 
menos 5 a 6 meses, descubre que cruzando 
o lanzando una pierna sobre la otra puede 
obtener suficiente impulso para darse 
vuelta sin empujar mucho las piernas y 
sin una marcada extension del dorso. 

La progresién del desarrollo del darse 
vuelta de la posici6n prona a la supina 
ha sido descrita por Gesell sumariamente 
como sigue: Al mes el nifio levanta la ca- 
beza y descansa sobre las rodillas, el ab- 
domen y el térax; dejados los brazos a lo 
largo del cuerpo, no se mueven. A los 2 
a 3 meses descansa sobre las rodillas, el 
abdomen, e) pecho y los antebrazos. A los 
4 a 5 meses descansa sobre los muslos, el 
abdomen, el pecho y los antebrazos. A los 
5 meses descansa s6lo momentaneamente 
sobre el abdomen y el pecho. A los 6 me- 
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ses descansa solamente sobre los muslos, 
el abdomen inferior y las manos. En esta 
etapa el nifo se da vuelta voluntariamen- 
te en contraste con las tentativas previas 
que pueden haber dado por resultado por 
casualidad una vuelta ocasional. 

A medida que el nifo se desarrolla 
aprende gradualmente a ponerse de pie 
por el método cuadripedo. Una vez que 
ha aprendido a ponerse boca abajo apren- 
de a levantarse sobre las manos y las ro- 
dillas y, finalmente, a pararse empujan- 
dose hasta la posicion erecta con las ma- 
nos. En seguida, se desarrollan modifica- 
ciones a este método primitivo de levan- 
tarse: el nino rueda hacia un lado y se 
empuja hasta sentarse, al principio usan- 
do ambos brazos y mas tarde un solo bra- 
zo. Finalmente, alrededor de los 5 a 7 
anos, aprende a levantarse en la forma 
simétrica del adulto, sentandose desde la 
posicién supina sin ningun movimiento 
lateral. 

Los nifos con intensa espasticidad ex- 
tensora y con activos reflejos laberinticos 
de enderezamiento de la cabeza, experi- 
mentan gran dificultad en pasar desde la 
posicion supina a la de lado debido a la 
inhibicién del reflejo de alineacion tron- 
co-cefalica por la espasticidad extensora 
en la posicion supina y por la actividad 
del reflejo ténico cervical. Después que 
se le ayuda a ponerse de lado, sin embar- 
go, puede completar el movimiento de 
ponerse boca abajo, ya que los reflejos 
leberinticos de enderezamiento de la ca- 
beza los capacita para levantarla, y el to- 
no extensor del tronco y de las caderas 
es, todavia en la posicion prona, suficien- 
temente fuerte para permitirles permane- 
cer extendidos estando boca abajo. Por el 
contrario, los ninos con marcada espasti- 
cidad flexora, aun en la posicion supina, 
pueden ponerse de lado ya que el reflejo 
de alineacion tronco-cefalica es activo, 
pero el aumento de la espasticidad flexo- 
ra en la posicioén prona (por los reflejos 
tonicos laberinticos) produce tal grado de 
flexion en los brazos, tronco y caderas que 
la vuelta boca abajo es completamente 
imposible. No pueden ni levantar la ca- 
beza hasta la posicién normal ni extender 
la columna ni las caderas lo suficiente 
para quedar plano sobre la superficie de 
apovo. (Bobath). 

Algunos nifos de tipo atetdsico cuyas 
piernas estan menos afectadas que los 
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brazos, se las arreglan para pasar de la 
posicion supina a la de lado flectando las 
piernias y rotando la pelvis hacia el lado 
que se desean dar vuelta. Aunque la ex- 
tension rigida de la columna y del cuello 
con un reflejo tonico que actua sobre los 
brazos impide la normal secuencia del 
movimiento del torax en seguir la cabeza 
hacia el lado, este movimiento puede ocu- 
rrir después que se logra obtener la fle- 
xion necesaria mediante el movimiento de 
las piernas. 

Los ninos con grados importantes de es- 
pasticidad no solo no pueden darse vuelta 
sino que tampoco pueden sentarse por si 
mismos. Los casos mas leves y los para- 
plégicos aprenden a sentarse solamente 
porque pueden usar los brazos y las ma- 
nos para ello. Se empujan simétricamen- 
te hasta la posicién sentado sin ningun 
movimiento de rotacién del cuerpo. Pue- 
den también empujarse con las manos. 
Ninguno de estos ninos, salvo los casos 
leves de atetosis y de ataxia, presentan 
la necesaria rotacion alrededor del eje del 
cuerpo para permitir la manera normal 
de sentarse (Bobath). 


19. Sincinesias. Ajuriaguerra distingue 
las sincine~‘as ténico-cinéticas y las sin- 
cinesias tonico-difusas. Las primeras con- 
sisten en movimientos involuntarios pro- 
vocados en otras partes que las que se 
pide mover voluntariamente (movimien- 
tos alternativos imitativos). Las sincine- 
sias tonico-difusas son respuestas a mo- 
vimientos voluntarios que se traducen en 
las partes no activas sea en aumento ge- 
neralizado del tonus o de predominio con- 
tralateral, sea en desviacion tonica de las 


partes no activas; estas modificaciones 


del tonus pueden ser apreciadas impri- 
miendo movimientos pasivos o por la pal- 
pacion. 

Hay muchas maneras de provocar es- 
tos fenomenos. Aqui sdlo describiremos 
las siguientes: 

El nino de pie o acostado. Con el ante- 
brazo flectado en angulo recto respecto 
al brazo, se le pide que haga movimien- 
tos de supinaciOn y pronacién sucesiva- 
mente alternados. Se producen movimien- 
tos tonico-cinéticos en el miembro infe- 
rior homolateral y en los dos miembros 
contralaterales. En el brazo contralateral 
se puede agregar una separacion hacia 
afuera (sincinesia t6nico-difusa), 
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El nino acostado. Se hace rotar un pie 
sucesivamente hacia adentro y hacia afue- 
ra. Se pueden producir movimientos si- 
milares del otro pie. No hay accion sobre 
los miembros superiores. 

E] nifo de pie o acostado. Se le hace 
abrir la boca y sacar la lengua con fuerza 
(se refuerza con los ojos cerrados). Se 
observa separacion y extension casi espas- 
médica de los dedos de las manos, corrien- 
temente bilaterales. 

El nifo de pie. Con los talones juntos, 
se le pide que acerque y separe sucesiva- 
mente las puntas de los pies. Se producen 
modificaciones del tonus de las extremi- 
dades superiores (sincinesias ténico-difu- 
sas). 

Para obtener estos tipos de sincinesias 
no debe llamarse la atencién del sujeto 
sobre ellas porque se modifican o desapa- 
recen momentaneamente. 

Ajuriaguerra las estudié en nifos nor- 
males entre los 6 y 14 anos. Segun él, de 
los 6 a los 8 anos hay siempre. marcadas 
sincinesias ténico-cinéticas, de los 9 a 10 
anos son menos importantes y a los 12 
ya no se presentan. Desaparecen progresi- 
vamente. En cambio las sincinesias tonico- 
difusas casi no se modifican desde los 6 
a los 10 afos y en cierto numero de su- 
jetos (alrededor de un 6%) se presentan 
todavia atenuadas a los 12 anos, y en al- 
gunos persisten para siempre. A juicio 
del autor citado, esto indica que las sin- 
cinesias tonico-cinéticas tienen estrecha 
relacién con la maduracion, en cambio, las 
tonico-difusas sdlo en parte dependerian 
de este factor. Senala también Ajuria- 
guerra que las sincinesias son mas mar- 
cadas cuando se las provoca desde el lado 
no dominante. No sabemos desde qué edad 
anterior a los 6 amos pueden ya hacerse 
presente estos fendmenos, pero supone- 
mos que a partir de los 3 anos, época en 
que desaparece la etapa llamada cerebe- 
losa del desarrollo (ligada a la capacidad 
para efectuar movimientos alternativos 
sucesivos ). 

Ignoramos las variaciones patoldgicas 
que experimentan estas sincinesias. Solo 
podemos conjeturar que deben tener va- 
lor semiologico las exageraciones de los 
movimientos reaccionales o su falta com- 
pleta en un solo lado del cuerpo. 

20. Reacciones de equilibrio. El equi- 
librio, indispensable para la posicion erec- 
ta del hombre, en la estacioén de pie y en 


SEMIOLOGIA NEUROLOGICA DEL NINO. — Dr. Ricardo Olea 


371 


la marcha es mantenido gracias a meca- 
nismos reflejos, automaticos, cuvo nivel 
de integracion no es conocido, pero se su- 
pone que necesitan un control cortical. 
Estas reacciones automaticas se originan 
por estimulacién del laberinto, y permi- 
ten acomodarse a los cambios del centro 
de gravedad del cuerpo. Solo pueden pro- 
ducirse si el tonus muscular es normal, 
esto es, que sea lo suficientemente bajo 
para permitir la presteza de los movi- 
mientos compensatorios, pero, a la vez, 
suficientemente intenso para garantizar el 
adecuado tonus de sostén. 

Las reacciones equilibradoras no estan 
presentes al nacer y no aparecen antes de 
los 6 meses de vida. A partir de entonces 
se hacen activas, primero en la posicién 
prona, en seguida en la supina y, por Uul- 
timo, en la posicién sentado, arrodillado 
y de pie (examinadas en mesas especia- 
les inclinables a diferentes lados y angu- 
los). Todas las reacciones son positivas 
desde los 18 a 24 meses y desde ahi para 
adelante se hacen mas seguras. 

Es interesante sefalar que las reaccio- 
nes equilibradoras en decttbito prono y 
supino se hacen positivas solamente cuan- 
do el nino ha aprendido a sentarse sin 
apoyo. Se hacen positivas en la posicién 
sentado cuando puede ya pararse, y en la 
posicién de pie cuando ya anda. 

21. Sinergias prono-abductora y supi- 
no-abductora de la extremidad superior y 
sinergia flexo-abductora de la extremidad 
inferior. Buscando las similitudes y dife- 
rencias entre las sinergias normales y pa- 
tolégicas del adulto con las del nino, he- 
mos llegado a algunas comprobaciones de 
interés semiolégico. Desde luego, los fe- 
nomenos antes descritos (pagina 16) co- 
mo signos de Léri, Mayer y Striimpell 
son positivos en todos los nifos normales 
menores de 5 amos y no podriamos, por 
ahora, decir a qué edad las maniobras co- 
rrespondientes dan respuestas como las 
del adulto. En cuanto al signo de Léri, 


.sin embargo, hay una salvedad que ha- 


cer: al efectuar en nifos normales la ma- 
niobra correspondiente (flexion de los de- 
dos y de la muneca) pero con el sujeto de 
pie (por consiguiente, solo posible en los 
de un afo para arriba) no se obtiene ma- 
yor flexién del codo pero si que se pro- 
duce una inclinacion del tronco hacia el 
lado investigado. En casos de lesion pira- 
midal unilateral, esta inclinaciOn no se 
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produce o es muy débil en relacion con 
la del lado sano. Esto representa, pues, 
un signo positivo de compromiso pirami- 
dal, pero asi la falta de flexion en el co- 
do, que, como ya dijimos, es normal que 
no la haya. 

Ahora, si un nino sano, pequeno, en de- 
cubito supino, sin hacer movimientos de 
defensa u oposicion, nos permite colocar- 
le un brazo apegado al torax y poner el 
antebrazo en angulo recto con el brazo y, 
en seguida, procedemos a hacer un movi- 
miento pasivo algo forzado de pronacion 
de la mano, se produce una abduccion del 
hombro (se ha tenido cuidado de no ha- 
cer un desplazamiento mecanico a nivel 
del codo). Esta reacci6n, que es normal 
en los primeros anos, falta o esta muy dis- 
minuida en el lado afectado en casos de 
lesion piramidal unilateral. Igualmente, 
si se le coloca al nifo su brazo en abduc- 
cion de 90° con respecto al tronco, el an- 
tebrazo en angulo recto, vertical, sobre 
el brazo y, en seguida, hacemos un movi- 
miento de supinacion algo forzada, nor- 
malmente se produce una adduccién del 
brazo (tambien aqui se debe cuidar de 
no hacer una transmision mecanica en el 
codo). Esta reaccién va siempre a pare- 
jas con la anterior y su falta tiene el mis- 
mo significado. Cabe hacer notar que el 
signo patologico (es decir, la ausencia 0 
disminucion unilateral de la reaccion) tie- 
ne gran valor semiologico, pues, nos re- 
vela compromisos muy discretos, cuando 
las manifestaciones mas groseras de un 
déficit piramidal no estan presentes (le- 
siones leves, primer periodo de las lesio- 
nes progresivas, manifestacion residual 
en las que van retrocediendo). 

En la extremidad inferior se encuentra 
también una reaccion analoga y con el 
mismo significado, pero que es algo me- 
nos constante y menos facil de apreciar. 
Colocado el nifio en decubito lateral, se 
coge la extremidad de encima por el to- 
billo y pie y se trata de acercar lo mas 
que se pueda el talon a la nalga; en se- 
guida, sin modificar el grado de flexion 
de la pierna sobre el muslo, se imprime al 
miembro un movimiento de extension y 
flexion sucesivos, a nivel de la cadera; 
normalmente se ve que la rodilla descri- 
be un arco de circulo que se desarrolla 
por encima del plano sagital, producién- 
dose, sobre todo al flectar la cadera, una 
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mayor o menor abduccion del muslo, que 
se exagera si se efectua en el pie un dis- 
creto movimiento pasivo de supinacion; 
la abduccion se mantiene todavia un ins- 
tante al soltar el pie. Es patologica la re- 
accion si el arco de circulo que describe 
la rodilla se desarrolla en un plano mas 
bajo que el sagital, con lo cual la rodilla 
choca con la del lado opuesto, y falta la 
abduccion en la flexion de la cadera. El 
signo tiene tanto mas valor cuanto mas 
diferente es al del lado contrario. 

Es interesante comprobar que la nega- 
tividad de ciertas sinergias que en el nino 
de pocos anos constituye lo normal, en el 
adulto representa un signo patologico (de- 
be haber muchos, pero nosotros sélo he- 
mos investigado los signos de Léri y Ma- 
yer). Al revés, la positividad de ciertas 
sinergias que en el nifo constituyen un 
hecho normal, en el adulto es un signo 
patologico (también aqui debe haber otros, 
pero solo hemos investigado el signo de 
Striimpell, la flexion combinada del tron- 
co y extremidades en que normalmente 
hay elevacién de una o de ambas extre- 
midades inferiores en el nino de pocos 
anos, y algunas sincinesias). Se ve, en- 
tonces, que, desde el punto de vista se- 
miologico, hay en ciertos aspectos una 
verdadera oposicion entre el nifio y el 
adulto y que debe haber una edad, o eda- 
des, intermedias en que la interpretacién 
sea imposible para determinadas reaccio- 
nes; en cada caso individual, sin embargo, 
podran valorarse las diferencias entre uno 
y otro lado. Una mayor precision en lo 
que acabamos de bosqueiar constituye, 
pues, un amplio e interesante campo para 
futuras investigaciones. 

La compilacion y las investigaciones 
que he presentado no han tenido por ob- 
jeto dilucidar problemas de fisiopatologia. 
Soélo pretendo poner al aleance del clinico 
un conjunto de pruebas que lo ayuden a 
aproximarse a un diagnostico y vonerlo 
en guardia contra la interpretacion rigi- 
da de muchos de los signos neuroldgicos 
patologicos. El hecho de la maduracién 
neuropsiquica, por una parte, y el incom- 
pleto conocimiento de los cambios que 
ocurren a través de las diversas etapas de 
la ninez, por otra, justifican esa pruden- 
cia. Sin embargo, el cabal conocimiento 
de unas pocas pruebas puede ser induda- 
blemente de gran valor para un diagnos- 
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tico. De todas maneras nunca sera un solo 
signo el que nos lleve a la formulaciéon 
diagnostica sino que varios de ellos y, to- 
davia, que sean concordantes con otras 
perturbaciones y con la anamnesis del en- 
fermo. 


BIBLIOGRAFIA 


1.—ACHARD, LERI et al. —- Sémiologie nerveuse. Bai- 
lliere et fils. Paris, 1925. 

-—AJURIAGUERRA et STAMBAK. — L’évolution des 
aa chez l’enfant. La Presse médicale. 28- 

-1955. 

.—ANDRE-THOMAS et SAINT ANNE DARGASSIE. 
Etudes neurologiques sur le nouveau-né et le nou- 
rrisson. Masson-Perrin. Paris, 1952. 

.—ANDRE-THOMAS, CHESNI et AUTGAERDEN. — A 
propos de quelques points de sémiologie nerveuse 
du noveau-né et du jeune nourrisson. La Presse 
méd. 62:3, 1954. 

.—ANDRE-THOMAS. — Activité comparé des mem- 
bres supérieures et inférieures. L’Encephale. Tome 
45, p. 101, 1956. 

.—ANDRE-THOMAS et AJURIAGUERRA. — Etude sé- 
miologique du tonus musculaire. Flammarion. Pa- 
ris, 1949. 

.—BALDUZZI. — Contribution a l’étude des reflexes 
toniques de posture. Revue neurologique. [X-1931. 

.—BOBATH, B. — A study of abnormal postural re- 
flex activity in patient with lesions of the central 
a system. Physiotherapy. N° IX, X, XI, XII, 


1 4 
.—-BOBATH, K. and BOBATH, B. — Tonic reflexes 


NINO. — Dr. Ricardo Olea 373 


and righting reflexes in the diagnosis and assess- 
ment of cerebral palsy. Cerebral palsy review. IX, 
X, 1955. 


10.—BYERS. — Tonic neck reflexes in children. Am. 


11. 


J. of Dis. of Chil. Vol. 55, 1938. 

CCARBONELL y PEREZ. — Complejo reflejo por 
friccién digital vertebral. Rev. espafiola de ped. 
V, VI, 1955. 


12.—COLLIS. — Some differential characteristics of 


cerebral motor defects in infancy. Arch. of Dis. 
of childhood. IV, 1954. 


.—CHESNI. — Remarques sur la sémiologie nerveuse 


du membre supérieur et de la main chez l'enfant. 
Revue neurologique. Tome 91, 1954 


.—FORD. — Diseases of the neurvous system in 


infancy, childhood and adolescence. Thomas. 
Springfield. 1937. 


.—GAREISO y ESCARDO. — Neuropediatria. El Ate- 


neo. Buenos Aires, 1956. 


.—GESELL and AMES. — Tonic neck reflex and sy- 


metric tonic behaviour. Developmental and clinica) 
aspects. J. of Ped. 1950. 


.-—GORDON HOLMES. — Introduction to clinical 


neurology. Livingstone. Edinburg, 1947. 


-—MONRAD-KROHN. — The clinical examination of 


the nervous system. Ninth edition. Hoeber. Lon- 
don, 1949. 


.—SILVER. — Postural and righting responses in 


children. Jour. of Ped. Vol. 41, 1952. 


-—TARDIEU et al. Muscular stiffness due to 


cerebral lesions. Cerebral palsy review. VII, VIII, 
1958. 

VOLLMER. A new reflex in young infants. Am. 
J. Dis. of Chil. V, 1958. 


-—WARTENBERG. — Diagnostic tests in neurology. 


The Yearbook Publishers. Chicago, 1953. 
~ZAUSMER. — Evaluation of strength and motor 
development in infants. The physical therapy re- 
view. XI-53, XII-53. 


1: 
7 
* 
* : 
4 


SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO 


INFANTIL 


De acuerdo al interés manifestado por 
la Sociedad Chilena de Pediatria de pre- 
sentar temas de caracter médico-social, 
nos ha parecido de actualidad presentar 
una sintesis de la labor asistencial reali- 
zada por el Consejo de Defensa del Nino 
en la Casa de la Madre. 

La inauguracion de este establecimien- 
to efectuada el 19 de Octubre de 1936, 
que fué la idea de distinguidas persona- 
lidades médicas, educacionales y sociales, 
obedecié a la urgente necesidad de reali- 
zar una obra de asistencia pre-natal que 
continuara durante el primer ano de vida 
del nino, época en que la mortalidad in- 
fantil aleanza cifras mas elevadas. 

De acuerdo con esto, la orientacion asis- 
tencial que se le did desde el comienzo a 
la Casa de la Madre, fue atender a la em- 
barazada abandonada social, econdmica o 
moralmente, proporcionandole un hogar 
donde recibiera todos los cuidados en la 
Prematernidad, para continuar su accion 
post-natal en la Seccion Madre e Hijo, 
hasta su rehabilitacion completa. 

Se creé también dentro del mismo esta- 
blecimiento la seccién Transito destinada 
a la internacion del lactante en situacion 
de abandono transitorio por enfermedad 
de la madre u otro motivo ocasional. 

Es interesante recordar que en esa épo- 
ca el unico auxilio para la embarazada 
en situacion de abandono era proporcio- 
nado por la Cruz Blanca, institucion fun- 
dada en 1929 y que anos después entrego 
la atencion de las futuras madres al Re- 
fugio del Amor Misericordioso, a cargo de 
religiosas. 

La direccion de esta obra recién funda- 
da fué encomendada a una distinguida Vi- 
sitadora Social y las labores tecnicas a 
dos Médicos Pediatras, un Tocdlogo, una 
Visitadora Social, dos Enfermeras y una 
Matrona. Consolidada la situacion interna 
de la Casa ,su accion se extendid a las 
embarazadas indigentes del barrio por 
medio de consultorios externos y marmi- 
tas donde se les proporcionaba ademas 
una alimentacioén adecuada y se creo ade- 
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mas el consultorio externo para parvulos 
menores de 3 anos egresados de la insti- 
tucion. Algunos anos después con la crea- 
cion de consultorios Materno-Infantiles. 
de la Direccion de Sanidad, tanto las Mar- 
mitas como los Consultorios Externos ce- 
saron sus funciones. 

La Casa de la Madre, a través de sus 
23 anos de trabajo, ha mantenido un con- 
tacto permanente con las demas Institu- 
ciones asistenciales, coordinando sus Ser- 
vicios con las Maternidades, Consultorios 
de Sanidad y actualmente con el Servicio 
Nacional de Salud. Fruto de esta colabo- 
racion fué que el ano 1948, el Seguro 
Obrero acordara una subvencion por cada 
madre atendida en el Servicio ya que el 
70% de ellas eran aseguradas. Posterior- 
mente el Servicio Nacional de Salud re- 
conocido ese compromiso y acordo una sub- 
vencion especial a partir de 1956. 

En ese mismo lapso la Casa de la Ma- 
dre ha ido perfeccionando cada vez mas 
sus Servicios con una idea permanente de 
superacion, hasta llegar a la inauguracion 
del moderno edificio que hoy ocupa, efec- 
tuada en Diciembre de 1956 con una ca- 
pacidad para 100 adultos y 100 ninos. 

La experiencia recogida en los anos an- 
teriores permitid planificar este nuevo 
edificio de acuerdo a las necesidades y 
adelantos de una obra de esta indole: am- 
plitud de las salas de Prematernidad y 
Madre e Hijo, con una capacidad no su- 
perior a 10 adultas, lactario, salas de lac- 
tantes bien asoleadas e iluminadas, dor- 
mitorios de nifos mayores de 1 ano con- 
venientemente habilitados, nursery ador- 
nada con motivos murales y finalmente 
sala de prematuros. Especial hincapié se 
hizo en la instalacion de la cocina gene- 
ral, cocina de leche para lactantes, talle- 
res, comedores y salas de estar para las 
madres. 

Conjuntamente con ésto se reestructu- 
ro la planta del personal quedando for- 
mado en definitiva por un Médico Pedia- 
tra, un Tocdlogo, tres Enfermeras, una de 
ellas residente, dos Asistentes Sociales, 
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un Dentista, una Matrona, una Educado- 
ra de parvulos y una Profesora de alfa- 
betizacion de adultos. Las labores secun- 
darias quedaron encomendadas a una Eco- 
noma, una Jefe de Taller, una Inspectora 
de Internado y personal auxiliar. 

Hacer una sintesis del trabajo realiza- 
do en esta Institucién en mas de dos de- 
cadas, es dificil sin decurrir a cifras. Pero 
bastaran algunos hechos para destacar to- 
do el esfuerzo que él ha significado; el 
95% de las embarazadas son solteras, el 
promedio de edad de un gran porcentaje 
de las embarazadas que ingresan es de 17 
ahos, a veces su escolaridad es baja, como 
asimismo el grado de preparacion de las 
labores propias del sexo; a esto se agre- 
ga que su nuevo estado les ha traido una 
perdida de su ocupacion y un divorcio con 
su familia, con los consiguientes sufri- 
mientos morales y materiales. La Casa de 
la Madre es para ellas un hogar de reha- 
bilitacion social y moral donde reciben 
ademas instruccion, educacion y asisten- 
cia médica. 

La actual organizacion de la Institucion 
como ya se ha insinuado se hace en base 
de tres Secciones: la Seccion Premater- 
nidad con una capacidad de 50 plazas, 
en donde se recibe a las futuras madres, 
ingresan generalmente alrededor del 7° 
mes de embarazo. De esta seccion son 
trasladadas a la Maternidad en el momen- 


to del parto de donde reingresan a la Sec- 


cion Madre e Hijo que tiene una capaci- 
dad para 50 madres con sus hijos. En la 
Seccion Madre e Hijo los prematuros con 
un peso no inferior a los 2 kg, como aque- 
llos de poco peso o de escasa capacidad 
vital son mantenidos en un departamen- 
to especial bajo el control del personal de 
la Institucién, el resto de los nifos per- 
manecen al cuidado de las madres pero 
con estricto control del personal. 

En esta Seccion el binomio Madre e 
Hijo permanecen alrededor de 45 dias 
egresando solo cuando las condiciones de 
la madre y su hijo son satisfactorias y el 
problema social por el cual ingreso ha 
sido solucionado. 

La tercera Seccion es la de Transito y 
esta destinada a la atencion del lactante 
y parvulo en situacion de abandono tran- 
sitorio. Esta seccién se subdivide a su vez 
en una que agrupa a aquellos ninos que 
aun no caminan en general a los menores 
de 1 ano, y otra en la que se atienden los 
ninos mayores hasta los 3 afos, edad en 
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la cual el nino es trasladado al Servicio 
de Colocacion Familiar si la causa de in- 
greso no ha sido solucionada. 

Analizando las causas sociales de ingre- 
so de las 5.924 embarazadas que se han 
internado, podemos decir que el 56% eran 
domésticas cesantes, el 26% indigentes y 
el 6.5° rechazadas de su hogar. Hay otra 
razon social de ingreso que constituye el 
8,87, es el de las embarazadas pertene- 
cientes a la clase media, entre las cuales 
figuran profesionales, oficinistas, profeso- 
res, etc. que ingresan por “ocultar su es- 
tado’’, encontrando alli todo el apoyo mo- 
ral y asistencial que necesitan. 

El promedio de permanencia de las 
adultas en la Institucién es de mas o me- 
nos 3 meses, egresando con su hijo una 
vez que el problema que motivo el ingreso 
ha sido solucionado. La atencidén poste- 
rior del lactante es entregada a los con- 
sultorios del Servicio Nacional de Salud 
cuando la madre es asegurada y el Patro- 
nato Nacional de la Infancia cuando no 
lo es. 

Analizando las causas de egreso pode- 
mos apreciar la labor del Servicio Social 
al solucionar los diversos problemas: por 
trabajo egreso un 59,8%, a hogar propio 
un 16,1 , a casa de familiares un 8,2%, 
egresos directos de Maternidad un 6,4%, 
a casa de amigas un 3,4% y finalmente 
un 6,1‘~ por otras causas. 

Digno es de destacarse que en el plazo 
ya senalado de 23 anos solo han fallecido 
12 madres, lo que representa el 0,21%, a 
pesar que a veces por escasez de camas 
en las Maternidades ha sido necesario 
atender partos en el mismo establecimien- 
to y que el reingreso de la Maternidad se 
efectua generalmente a las 24 o 48 horas 
del puerperio. 

Si la labor desarrollada con las madres 
es de trascendencia, la atencion de los ni- 
nos en la Institucion ha sido de gran res- 
ponsabilidad y los resultados obtenidos 
han sido muy halagadores. El total de lac- 
tantes atendidos en la seccién Madre e 
Hijo fué de 4.527 de los cuales 899 fueron 
prematuros, lo que representa un 19,8%. 
Este porcentaje promedio ha tenido va- 
riaciones durante estas dos décadas sien- 
do la cifra maxima en 1952 que alcanzo 
al 51,8% de los recién nacidos para des- 
cender en los anos posteriores (Graf. I). 

Como se sabe, normalmente la prema- 
turidad se estima en un 10% pero segu- 
ramente las cifras bastante mas altas ob- 
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Grafico I. — Porcentaje de prematuridad 1938 - 1959. 


servadas en la Casa de la Madre, sean 
debidas a los estados de desnutricion y su- 
frimiento fisico y moral de las futuras 
madres que ingresan. De ahi que hoy, con- 
tando con un establecimiento de mayor 
capacidad, ha sido posible internar a la 
futura madre mas precozmente, a fin de 
proporcionarle los cuidados inherentes al 
normal desarrollo del nino, observandose 
una reduccion apreciable en el numero de 
prematuros. A pesar del alto indice pro- 
medio de prematuridad la mortalidad en 
los 23 afios ha sido solamente de 110 lac- 
tantes, lo que representa un 2,4%, siendo 
los porcentajes mas altos en los primeros 
anos de funcionamiento de la Casa para 
descender a 0,4% en los ultimos 5 anos. 
(Graf. II). 


Grafico Il. — Mortalidad en Seccion Madre e hijo 
Lactantes 0 - 2 meses 1938 - 1959. 
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Las causas de mortalidad en la Seccion 
Madre e Hijo pueden desglosarse en las 
cifras siguientes: la causa mas frecuente 
de mortalidad fué la prematuridad mas 
la infeccion alcanzando a un 41% del to- 
tal de fallecidos, la segunda causa corres- 
ponde a procesos pulmonares agudos en 
ninos de término y que alcanza la cifra 
de un 31%, lo sigue en frecuencia la sep- 
sis en ninos de termino con un 22%, el 
6% restante corresponde a otras causas. 

Finalmente en la Seccion Transito, don- 
de lactantes y parvulos en situacion de 
abandono, fueron atendidos 1.514 ninos 
de los cuales fallecieron 62, lo que repre- 
senta un 4%, que también alcanzo las ci- 
fras mas elevadas en los primeros afios 
para descender en los ultimos 5 anos a 
0.4%, cifras extraordinariamente bajas 
para servicios donde se atienden estas 
edades de la vida del nino. 

En relacién con la movilidad observa- 
da a través de los 23 anos, podemos decir 
que en general ha sido relativamente ba- 
ja, apreciandose infecciones banales pro- 
pias de la edad como procesos dispepti- 
cos y enfermedades catarrales de las vias 
respiratorias. Las afecciones mas graves 
han sido observadas en los prematuros 
que han hecho infecciones sépticas y pro- 
cesos bronconeumonicos que han consti- 
tuido el indice mas alto de mortalidad. 

Desde que el nuevo establecimiento 
quedo ubicado en la comuna de San Mi- 
guel nuestras madres tuvieron que ser 
atendidas en la Maternidad del Hospital 
Barros Luco observandose en los recién 
nacidos un mayor numero de infecciones 
sépticas de origen umbilical o cutaneo. 
Esto nos movio a reunirnos con médicos 
y enfermeras de esa institucion con el ob- 
jeto de estudiar el problema comproban- 
dose que estas infecciones eran debidas 
a las malas condiciones de atencion en 
ese servicio. En la ultima Memoria del 
ano 1959 puede apreciarse que estas in- 
fecciones umbilicales han bajado en un 
50% y que no se ha observado ningun ca- 
so de sepsis, lo que esperamos que en un 
futuro sea totalmente superado. 

Como conclusion a esta exposicion, con- 
sideramos que si se quiere realizar una 
efectiva profilaxis en la embarazada en 
situacion de abandono, debe recogerse la 
experiencia obtenida en Casa de la Ma- 
dre, como una obra positiva de proteccion 
al binomio Madre e Hijo. 
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SESION DEL 5 DE MAYO DE 1960 


Presidencia: Dr. Humberto Garcés. 
Secretario de Actas: Dr. Manuel Aspillaga. 
Asistencia: 34 socios. 


Enfermedad de Takayashu 
Prof. Adalberto Steeger y Dr. Lautaro Vargas. 


Se trata de una enfermedad de curso cr6- 
nico, mas frecuente en el sexo femenino, que 
consiste en una panarteritis de etiologia des- 
conocida, con oclusién de los vasos que na- 
cen del cayado adrtico, a consecuencia de la 
cual se produce un déficit de la circulacién 
de la mitad superior del cuerpo. 

Anatomopatolégicamente existe una panar- 
teritis obliterante de las ramas del cayado 
aortico, con compromiso variable del tronco 
braquiocefalico, carétida izquierda, subclavia 
izquierda y, a veces, de las arterias corona- 
rias. En la histologia se encuentra compro- 
miso de toda la pared arterial, con trombosis 
y recanalizacién. Hay proliferacién de la in- 
tima y de la capa media en especial, con in- 
filtracién plasmo-infocitaria de los vaso-va- 
sorum. 

EI cuadro clinico deriva de una isquemia 
parcial de las arterias de la mitad superior 
del cuerpo, que produce: a) Ausencia o dis- 
minucién del pulso en las arterias de los 
miembros superiores; b) Hipotensién arterial 
en los mismos; c) Sintomas oculares, consis- 
tentes en amaurosis transitoria, visién borro- 
sa, fotofobia, etc.; d) Sintomas encefalicos, 
como estado vertiginoso, sincopes, cefalea, 
pérdida de la conciencia, hemiplejia, convul- 
siones y afasias; y e) Sintomas auditivos, en 
especial sordera y tinitus. 

El diagnéstico diferencial debe hacerse con 
otras causas que se agrupan en el llamado 
Sindrome del Arco Aortico: aortitis sifilitica, 
arterioesclerosis, trombosis 0 aneurisma de la 
aorta, embolias, coartacién adértica, tumor me- 
diastinal, costilla cervical, etc. 

El tratamiento consiste en el uso de anti- 
coagulantes, ACTH, corticoides y correccién 
quirtrgica. 

Los autores presentan un caso clinico de 
esta enfermedad en una nifia de 11 anos. Es 
el tercer caso descrito en el pais y el primero 
en nihos, La paciente ingresé por hemorragias 


SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 


digestivas, debidas a la ruptura de un vaso 
del fondo gastrico. Se comprueba ademas una 
hipertensién arterial de 170/90, cuya etiolo- 
gia no se logro precisar, por lo que fué dada 
de alta con el diagndéstico de Hipertensién 
Esencial. Se rehospitaliza después por cefa- 
leas frontales y para completar su estudio. 
En esta oportunidad se comprueba falta de 
presién en el brazo izquierdo y pulso débil 
a ese lado y una angiocardiografia demuestra 
falta de contraste en la arteria subclavia iz- 
quierda. En una tercera hospitalizacién, en 
que ingresa por cefaleas, mareos, parestesias, 
visién borrosa y lipotimias, se encuentra au- 
sencia de pulso radial izquierdo y muy dis- 
minuido a derecha, presién arterial ausente 
a izquierda y baja a derecha por el método 
auscultatorio y disminuida la oscilometria en 
ambos miembros superiores. El pulso y la 
presién arterial eran normales en los miem- 
bros inferiores. La presién de la arteria cen- 
tral de la retina estaba disminuida en am- 
bos ojos, el campo visual estaba estrechado 
irregularmente en el O. I. y al examen de 
fondo de ojo habia focos blanquecinos peque- 
hos en el polo posterior de ambos ojos, que 
podian corresponder a atrofia coroidea. Las 
pruebas vestibulares demostraron una hipo- 
excitabilidad vestibular a izquierda. 

El diagnéstico de Enfermedad de Takaya- 
shu se fundament6é en la sintomatologia cli- 
nica referida y en la exclusién de las otras 
causas que pueden causar el Sindrome del 
Arco Aortico, que fueron eliminadas una a 
una. 


DISCUSION 


Prof. Steeger: En el caso presentado, seria 
interesante saber si la hemorragia gastrica 
masiva que presento la enferma tuvo como 
causa este mismo sindrome. Desgraciadamen- 
te durante el acto operatorio no se pudo prac- 
ticar una biopsia, por la gravedad que ella 
tenia en ese momento, pero le parece proba- 
ble que esa arteria gastrica que sangraba tu- 
viera las mismas lesiones que las ramas del 
cayado adrtico. En la literatura se encuen- 
tran descritas lesiones semejantes en las ar- 
terias mesentéricas, en otros casos estudiados. 

Prof. Bauzd: Solamente tenia conocimiento 
de la existencia de esta enfermedad por los 
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casos descritos en adultos. Le llama la aten- 
cion de que la presién arterial de los miem- 
bros inferiores, en el caso presentado, haya 
sido normal. Pregunta por la explicacién de 
este fenémeno, ya que si las lesiones de pan- 
arteritis estan ubicadas en el cayado de la 
aorta, deberia producirse un aumento de la 
presion arterial en las extremidades superio- 
res y también en las inferiores. 

Dr. Vargas: La explicacién del hecho que 
ha motivado la pregunta del Prof. Bauza, es- 
ta en que las lesiones de panarteritis se loca- 
lizan en las ramas que nacen del cayado aor- 
tico. No existe estrechez del cayado mismo. 
Hay, sin embargo, casos descritos con hiper- 
tensién localizada a los miembros inferiores, 
debido a la propagacién de las lesiones hacia 
la aorta abdominal. 


El Recién Nacido con forceps * 


Drs. Rodrigo Alvarez (Incorporacioén), 
Guillermo Garcia y Alejandro Pollier. 


Se ha hecho este trabajo para conocer los 
efectos del férceps en una muestra no se- 
leccionada de partos que requirieron de este 
instrumento. 

Las conclusiones no pretenden nada nuevo, 
sino que enfatizar el hecho de que es nece- 
sario pesar bien los antecedentes de sufri- 
miento fetal, uso de drogas, etc. en su in- 
fluencia sobre el nino, antes de atribuir al 
forcéps la responsabilidad en la patologia en- 
contrada. 

El material para este trabajo estuvo com- 
puesto de 121 recién nacidos en la Materni- 
dad del Hospital “San Juan de Dios’, que en 
el curso de un afo necesitaron de aplica- 
cién de forceps para su extraccién. Se anali- 
zan los siguientes aspectos: a) antecedentes 
obstétricos, con especial referencia al tipo de 
forceps usado, plano de aplicacién, indicacio- 
nes que motivaron su empleo, morbilidad ma- 
terna asociada, drogas y anestésicos prescri- 
tos; y b) estado de los nifios al nacer, morbi- 
lidad, evolucién posterior y mortalidad. Para 
facilitar el andlisis de la casuistica, se dividi6é 
a los nifos en 3 grupos, segun su peso de na- 
cimiento: A) menos de 2.500 gr; B) de 2.500 
a 4.000 gr; y C) mas de 4.000 gr y sobre cada 
uno de estos grupos se aplicé el criterio de 
analisis enunciado. 

Del material estudiado, se puede concluir 
lo siguiente: 1) La indicacién mas frecuente 
la constituye el férceps terapéutico (75%). 
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2) El forceps profilactico se usé en el 15%. 
3) En el férceps terapéutico, la indicacién 
por sufrimiento fetal puro o asociado Negé 
a un 61%. 4) Las primiparas son objeto de 
aplicacién de fdérceps en mayor proporcién 
(56%). 5) El uso de drogas asociadas es bas- 
tante frecuente. 6) La anestesia es comin a 
todas las madres, siendo general en el 88% 
y regional en el 11%. 7) La probable accién 
del parto instrumental sobre el nifio no pa- 
rece tener importancia en esta casuistica. 8) 
Los férceps aplicados en posicién posterior 
presentan asfixia azul en el 35%, contra un 
13% en los aplicados en posicioén anterior. 

En conclusién, los datos analizados hacen 
ver que el forceps, tal como se aplica actual- 
mente, no reviste riesgos importantes para el 
nino, salvo en casos excepcionales. La peque- 
fa proporcién de patologia encontrada, asi co- 
mo la mortalidad producida, tiene mas que 
ver con el sufrimiento fetal, traduccién de 
una hipoxia intrauterina, que con la aplica- 
cion del férceps. El férceps constituye, ac- 
tualmente, en buenas manos, un método de 
profilaxis del sufrimiento fetal 0, por lo me- 
nos de su prolongacién. La patologia que pue- 
de encontrarse, deriva en la mayor parte de 
los casos de las causas que indicaron la apli- 
cacion del férceps. 


DISCUSION 


Prof. Bauzd: En base a su experiencia, pue- 
de decir que coincide con las conclusiones 
del trabajo recién presentado. La multiple pa- 
tologia que los ninos extraidos por medio del 
forceps pueden presentar, no es toda causada 
por el instrumento mismo, sino por las cau- 
sas que motivaron su indicacién. El forceps 
en manos de obstétras no supone riesgos pa- 
ra el nino. 

Dr. Garcés: Opina que las conclusiones de 
este trabajo no pueden ser motivo de discu- 
sién. El dafio encefalico, que puede aparecer 
en algunos de los recién nacidos extraidos por 
medio del férceps, s6lo muy raramente puede 
ser imputado al uso de este instrumento; la 
mayoria de las veces es debido a la anoxia 
intrauterina que motivé su aplicacién. Es im- 
portante, por eso, diagnosticar precozmente 
el sufrimiento fetal, para evitar lesiones irre- 
parables del Sistema Nervioso Central del ni- 
no y aplicar el férceps antes que ellas se pro- 
duzcan. 

Declara incorporado como Miembro Activo 
de la Sociedad Chilena de Pediatria al Dr. 
Rodrigo Alvarez. 


| 
— 


Tratamiento Quirurgico del Quiste Hidatidico 
pulmonar en el nino * 


Prof. Mario Noé y Drs. Guillermo Ziegler, 
Luis Fuentes, Jorge del Rio y Leén Vial. 


Se inicia la exposicién de este trabajo, ex- 
plicando las bases biolégicas y anatémicas 
sobre los cuales se fundamenta el tratamien- 
to quirurgico de la Hidatidosis pulmonar. En 
seguida, se hace una resena de los detalles 
de la técnica operatoria usada por los rela- 
tores y posteriormente se da un resumen de 
la casuistica acumulada en el Hospital “Ro- 
berto del Rio’. La experiencia quirurgica se 
basa en 52 casos de Quistes Hidatidicos pul- 
monares, de los cuales 58% eran mujeres y 
42% hombres, la mayor parte de los casos 
fueron operados entre los 5 y los 12 aos, 
31 eran quistes unicos y 21 eran multiples, 
en 8 casos habia quistes en otras partes del 
cuerpo. El 68% de los casos tenian sintomas 
clinicos y el 32% eran asintomaticos; el 64% 
no tenian complicacién y el 36% presentaban 
enfisema periquistico, retencién de membra- 
nas, etc. Con respecto al tratamiento emplea- 
do en estos casos, en 42 se hizo quistectomia 
con capitonaje, en 6 quistectomia sin capi- 
tonaje, en 3 reseccién de la adventicia segun 
la técnica de Pérez-Fontana y en un caso re- 
seccion pulmonar. No hubo mortalidad ope- 
ratoria. 

Con la base de la experiencia referida, los 
autores llegan a las siguientes conclusiones: 

El tratamiento del Quiste Hidatidico pul- 
monar es quirurgico. 

El procedimiento de eleccion es la sim- 
ple quistectomia, con capitonaje de la cavi- 
dad residual y cierre de los bronquios abier- 
to a esta cavidad. 

Esta técnica puede emplearse hasta en los 
casos infectados y supurados. 

No es necesario resecar la adventicia, por 
el gran poder de distencién y regeneracién 
que tiene el tejido pulmonar en el nifo. Re- 
comiendan el método de Pérez-Fontana wni- 
camente en los casos de quistes pediculados. 

La reseccién pulmonar esta indicada sola- 
mente cuando existe un absceso crénico con 
retencioén de membranas. 

Los controles post-operatorios demuestran 
que, en el nino, la cavidad residual es asin- 
tomatica y disminuye paulatinamente hasta 
desaparecer en un plazo de 3 a 18 meses, 
segun sea el tamano del quiste. 
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DISCUSION 


Prof. Steeger: En su Servicio del Hospital 
“San Juan de Dios’, ha tenido la oportunidad 
de observar 14 casos de Quiste Hidatidico pul- 
monar y las conclusiones de su tratamiento 
quirurgico son homologables a las del traba- 
jo recién presentado. El tratamiento bioldgi- 
co preconizado anos atras, nunca les ha dado 
ningun resultado. 

Le ha llamado la atencién el bajo porcen- 
taje de positividad de la reaccién de Chauf- 
fard en los casos presentados, lo que estaria 
indicando que muchos de estos enfermos te- 
nian su quiste desde hacia mucho tiempo; 
en los quistes antiguos resulta, en general, 
negativa. En su casuistica, ha tenido un 94% 
de reacciones positivas, pero se trataba de 
quistes de poco tiempo de evolucién. Es ne- 
cesario usar antigeno fresco para obtener un 
mayor porcentaje de positividad. La reaccién 
de Weinberg, en cambio, es de poco valor, 
pues da bajo porcentaje de positividad y es 
poco especifica. La prueba de la eosinofilia 
provocada solamente tiene importancia como 
ayuda diagndéstica cuando es positiva, por lo 
que tampoco es de mayor utilidad. 

Prof. Johow: La cirugia del Quiste Hida- 
tidico pulmonar en el nifio es mas conser- 
vadora que en el adulto, ya que no es ne- 
cesario hacer grandes resecciones pulmona- 
res. El] capitonaje mismo de la zona opera- 
toria tampoco lo considera indispensable, ya 
que al desaparecer el neumotérax en el lado 
intervenido, se produce el cierre en forma 
espontanea. 

Prof. Noé: La diferencia entre los métodos 
quirtirgicos que se aplican en el nifio y en 
el adulto, se explica por la mayor tendencia 
a la cicatrizaci6n de aquellos. En los adultos 
se observa que la cavidad residual se man- 
tiene por varios afios. 

Prof. Bauzd: El diagnoéstico del Quiste Hi- 
datidico pulmonar se basa principalmente en 
la radiologia. Las pruebas biolégicas tienen 
un valor relativo y frente a una imagen evi- 
dente de un quiste, no importa que ellas re- 
sulten negativas. 

Discrepa con los relatores en el hecho de 
que sea necesario siempre una intervencién 
quirurgica mas o menos inmediata. Es posi- 
ble observar casos en que se produce la cu- 
racion espontanea del quiste. Al respecto, re- 
cuerda un caso de Quiste Hidatidico pulmo- 
nar que se vacié por vomica y mejoré total- 
mente y otro caso de una nifita que tenia 
gran cantidad de quistes abdominales, que 
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no fueron eliminados en la operacién por su 
gran numero y por las visceras que compro- 
metian, la cual sin embargo, mejoré espon- 
taneamente al cabo de algunos afos, con gran 
sorpresa de los médicos que la habian visto y 
que habian considerado el caso como per- 
dido. 

Prof. Johow: Esta en desacuerdo con lo ex- 
presado por el Prof. Bauza. En su opinidén el 
Quiste Hidatidico siempre debe ser tratado 
quirutrgicamente. Es muy peligroso esperar 
su curacién espontanea, ya que el nifo queda 
expuesto a graves complicaciones derivadas 
de la ruptura del quiste, como son la asfixia 
y la intoxicacién, ambas a menudo mortales. 
La curacién espontanea a que se ha referido 
el Prof. Bauza es sumamente rara y no jus- 
tifica una actitud expectante. 

Prof. Noé: La actitud expectante solamen- 
te se justifica por la coexistencia en el en- 
fermo de otra afeccién que momentaneamen- 
te contraindique la intervencién quiritrgica y 
en ningin caso para esperar su curacién es- 
pontanea. Tanto la técnica quirurgica, como 
el post-operatorio de un gran quiste son mas 
dificiles y prolongados que los de un quiste 
de pequenho tamano. 

Prof. Steeger: Esta de acuerdo con lo ex- 
presado por el Prof. Johow. El tratamiento 
del Quiste Hidatidico pulmonar es esencial- 
mente quirurgico, por el peligro inminente de 
infeccién del quiste y el de un grave shock 
alérgico después de su ruptura. Por otra par- 
te, ambas complicaciones son de tratamiento 
quirtrgico y los pacientes deben ser opera- 
dos de todos modos y en mucho peores con- 
diciones generales. 

Dr. Neira: En base a su experiencia radio- 
logica, puede decir que la evolucion del Quis- 
te Hidatidico pulmonar es, en un alto por- 
centaje hacia las complicaciones a que ya se 
ha hecho referencia en la discusi6n. En mas 
de 20 afos de experiencia en radiologia in- 
fantil, s6lo recuerda un caso de evolucién fa- 
vorable, que expuls6 totalmente el quiste, sin 
retenci6n de membranas. 

Dr. Garcés: Agradece a los relatores por el 
interesante trabajo presentado. De la discu- 
sion que lo ha seguido, se deduce, sin lugar 
a dudas, de que el tratamiento de esta afec- 
cién es quirurgico. El esperar una muy rara 
evolucion hacia la curacién espontanea, ex- 
pone al nifo a graves complicaciones. Por 
otra parte, hay que tener presente que el 
riesgo operatorio es nulo, ya que la interven- 
cién tiene un 0% de mortalidad en la ca- 
suistica presentada por los relatores de 52 
casos. 

Se levanta la sesién. 
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SESION DEL 19 DE MAYO DE 1960 


Presidencia: Dr. Humberto Garcés. 
Secretario de Actas: Dr. Sergio Jarpa. 
Asistencia: 37 socios. 


Correccion quirurgica de la oreja “en asa” * 


Drs. Carlos Aguirre y Guillermo Ziegler. 


Los autores hacen resaltar los diversos tras- 
tornos de naturaleza psiquica a que se hallan 
expuestos los nifos que son portadores de 
esta malformacion, al ser victimas de las bur- 
las de otros ninos, lo que justifica amplia- 
mente su tratamiento quirtrgico. 

Enseguida, entran a describir detallada- 
mente los diversos tiempos de la técnica qui- 
rurgica que ellos emplean para corregir la 
deformacién del pabellén auricular. La in- 
tervencién debe practicarse a los 5 anos de 
edad, época de la vida en que el cartilago ya 
adquiere su forma y consistencia definitiva. 

Finalmente presentan una casuistica de 30 
casos operados en los ultimos 5 anos en el 
Servicio de Cirugia Infantil del Hospital “Ro- 
berto del Rio’, de los cuales 2 presentaban 
la deformacion unilateral y los 28 restantes 
en forma bilateral; 28 eran de sexo masculi- 
no y 2 de sexo femenino. Mas de la mitad de 
los casos fueron operados entre los 6 y los 
10 anos de edad; el menor tenia 4 afios. El 
70% de la casuistica estuvo constituida por 
pacientes de clientela particular, debido a 
que nuestro pueblo no da mayor importancia 
a estas alteraciones de tipo estético. 

Los resultados estéticos de la operacién es- 
tan condicionados al tamano del pabellén au- 
ricular. Si éste es de tamafo normal, son ex- 
celentes. Si el pabell6n es muy grande, los 
autores aconsejan proceder también a su achi- 
camiento. 


DISCUSION 


Dr. Acuna: Felicita a los autores de este 
trabajo por la claridad y sencillez con que lo 
han presentado. Dice que estos casos son muy 
frecuentes en la consulta pediatrica, pero que 
muy escaso nimero de ellos son operados, 
porque ni sus padres, ni el médico internista 
dan mayor importancia a la deformacién que 
presentan. En el Hospital “Luis Calvo Mac- 
kenna” se opera un promedio de 5 casos de 
éstos al ano. La intervencién debe hacerse 
entre los 4 a 5 aos de edad, como época mas 
oportuna, antes de que los nifos ingresen al 
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colegio, donde van a ser victimas de las bur- 
las de sus compafieros. Pide a los pediatras 
que manden al cirujano también nifios de la 
clientela hospitalaria, para que les sea corre- 
gida su malformaci6n por una intervencién 
sin riesgo ninguno y de muy buenos resulta- 
dos desde el punto de vista estético. 


Deshidratacion Aguda y hematoma subdural 
en el lactante * 


Drs. Claude Godard y Javier Cox. 


El hematoma subdural, es un proceso pa- 
tolégico cuya etiologia queda a menudo poco 
clara. Se han mencionado como causas de esta 
afeccion al traumatismo del parto, a carencias 
vitaminicas, a infecciones meningeas y a tras- 
tornos de la coagulacién sanguinea, pero es- 
tos factores no siempre son encontrados en 
los enfermos. Sélo ultimamente algunos au- 
tores han sugerido la posibilidad de que una 
deshidrataciém aguda grave pueda causar un 
hematoma subdural. 

Los autores revisan la literatura sobre el 
particular y describen detalladamente 2 ca- 
sos clinicos observados en el Servicio de Lac- 
tantes del Hospital “Luis Calvo Mackenna’’. 
En el primer caso se trata de un lactante de 
3 meses, que presenta una deshidratacién 
aguda persistente, con hipernatremia, hiper- 
cloremia y acidosis. Aparecen signos de dafio 
cerebral: coma, convulsiones y trastornos res- 
piratorios, que lo llevan a la muerte. La au- 
topsia demuestra un hematoma subdural iz- 
quierdo reciente. En el segundo caso, se tra- 
ta de un lactante distréfico de 6 meses, que 
ingresa por una deshidrataciOn aguda grave 
y persistente con hipernatremia e hipokale- 
mia. Secundariamente aparecen signos de un 
dano cerebral difuso, con estado de coma y 
rigidez de descerebraciédn. Se comprobé por 
puncién la existencia de un hematoma sub- 
dural bilateral, que se trat6 por medio de 
punciones evacuadoras repetidas. con lo cual 
se logra una mejoria progresiva del cuadro 
neurolégico. La exploracién quirtirgica de- 
mostr6 sendos hematomas subdurales, con 
membrana bien constituida. El nifo fué dado 
de alta sano. 

Basados en el analisis de estas 2 observa- 
ciones y en los casos descritos en la literatura, 
los autores entran a discutir la etiologia, pa- 
togenia, diagndéstico y tratamiento de esta 
afeccion, llegando a las siguientes conelusio- 
nes: 
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Un trastorno nutritivo agudo es capaz de 
producir un dafio cerebral organico del tipo 
de la hemorragia subdural. Este trastorno se- 
ria del tipo de la deshidratacién hipernatré- 
mica. 

Frente a un lactante con deshidratacién 
aguda grave, con intensa sintomatologia neu- 
rolégica (toxicosis encefaloide), debe pensar- 
se en la posibilidad de una deshidratacion hi- 
pernatrémica e investigarla. 

En los casos de toxicosis, en que el trastor- 
no de la conciencia y los signos neurolégicos 
no tienen la evolucién favorable corriente, se 
justifica la investigaci6n de un posible he- 
matoma subdural. 

Es necesario estudiar escrupulosamente ca- 
da caso, para dilucidar cual es el hecho pri- 
mitivo: el hematoma subdural o el trastorno 
nutritivo agudo. 


DISCUSION 


Prof. Ariztia: Le agradaria oir la opinion 
de los médicos de otros Servicios hospitalarios 
y saber si en otras partes han sido observados 
casos semejantes. El aspecto realmente nuevo 
que presenta el trabajo es la complicacién de 
hematoma subdural en enfermos con deshi- 
drataci6n aguda e hipernatremia. En el se- 
gundo de los casos presentados hubo grandes 
dudas diagnosticas sobre el cuadro que pre- 
sentaba el nifio, pensandose en una infeccién 
de tipo viral con encefalitis y es el mérito del 
Dr. Godard el haber planteado la posibilidad 
de un hematoma subdural y en seguida ha- 
berlo demostrado. 

Dr. Hernandez: Encuentra muy interesante 
el trabajo presentado, por la alta frecuencia 
de la toxicosis en nuestro medio. No recuerda 
en su experiencia hospitalaria haber visto la 
coexistencia de hematoma subdural y deshi- 
dratacién aguda, si bien le ha llamado la aten- 
cién, en varias oportunidades, la presencia de 
secuelas de tipo neurolégico en lactantes con- 
valecientes de trastornos nutritivos agudos 
graves. 

Dr. Ramos: En el Servicio del Prof. Baeza 
Goni del Hospital “Manuel Arriaran’’, se han 
observado casos semejantes a los descritos, 
aunque no se les habia dado la misma inter- 
pretacion que ha propuesto hoy el Dr. Go- 
dard. Siempre han pensado que los signos 
neurolégicos que aparecen en este tipo de 
enfermos se debian a la toxicosis misma o a 
encefalitis virales. 

Dr. Garcés: En nombre de la mesa directi- 
va felicita a los relatores por el nuevo enfo- 
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que que han dado a este problema de las se- 
cuelas neurolégicas que se observan en los 
lactantes con toxicosis. Es evidente que desde 
ahora en adelante, se deberd investigar la 
posibilidad de un hematoma subdural en 
aquellos casos de deshidrataciones agudas de 
tipo hiperténico en las cuales, después de co- 
rregida la deshidratacion, se mantenga el em- 
botamiento sensorial o aparezcan secundaria- 
mente signos de dafio cerebral, los que, hasta 
ahora, habian sido interpretados como debi- 
dos a secuelas de encefalitis o de edema ce- 
rebral. Desea también agregar que no recuer- 
da haber visto nunca en el Hospital “Roberto 
del Rio’, en las numerosas autopsias de lac- 
tantes fallecidos por toxicosis, ningun caso 
de hematoma subdural, lesién tan grosera del 
sistema nervioso central, que es imposible que 
hubiera pasado inadvertida al patélogo. Esti- 
ma que es posible que estos casos se estén 
presentando sélo Ultimamente, por la tenden- 
cia de algunos pediatras de usar exceso de 
sueros hidratantes con sales de potasio. 


Labor Médico-Asistencial de la Casa 
de la Madre * 


Drs. Roberto Infante 
y Marcial Silva (Incorporacién) 


Los autores hacen una exposicién sobre la 
labor asistencial que realiza el Consejo de 
Defensa del Nimo en la Casa de la Madre. 
Esta institucién fué fundada en 1936, con el 
objetivo principal de atender a la embara- 
zada socialmente abandonada, proporcionan- 
dole un hogar donde recibiera todos los cui- 
dados de la prematernidad, para continuar 
una accién post-natal en la Seccién Madre e 
Hijo, hasta su rehabilitacién completa. 

Exponen en seguida el personal con que 
cuenta la institucién y el plan en que des- 
arrollan su labor. Hacen un resumen de la 
labor realizada en 23 afios de funcionamien- 
to, dando cifras estadisticas sobre las carac- 
teristicas de las madres que ingresan, las cau- 
sales sociales que lo motivaron y la forma en 
que se les soluciona estos problemas antes de 
su egreso. Ademas se refieren a las caracte- 
risticas de los nifios nacidos, porcentaje de 
prematurez, morbilidad y mortalidad entre 
ellos. 

Como conclusién del trabajo, los autores se- 
falan que si se desea realizar una efectiva 
profilaxis de la embarazada en situacién de 
abandono, debe aprovecharse la experiencia 
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obtenida en la Casa de la Madre, como una 


forma de proteccién positiva en favor del bi- 
nomio madre e hijo. 


DISCUSION 


Dr. Amendbar: Desea destacar la importan- 
cia de la labor que realiza el Consejo de De- 
fensa del Nifio en la Casa de la Madre, ya 
que gran parte de los distréficos graves que 
se ven en los Consultorios hospitalarios pro- 
vienen de madres solteras o en situacién de 
abandono. Cree que la Sociedad Chilena de 
Pediatria hace muy bien en tratar en sus se- 
siones estos problemas econémico-sociales de 
nuestra poblacién, que son los causantes di- 
rectos de nuestra alta tasa de mortalidad in- 
fantil. Es necesario agitar la inquietud de los 
médicos para buscar la solucién mas adecua- 
da a estos problemas. Debiera legislarse so- 
bre la responsabilidad de los padres de es- 
tos ninos y obligarlos a ayudar a su man- 
tencién. En otros paises, la madre soltera tie- 
ne derecho a recurrir a organismos del Es- 
tado, quienes obligan a los padres a respon- 
sabilizarse de la mantencién econémica de sus 
hijos. 

Dr. Puga: Hace notar las dificultades de 
orden practico con que se tropieza para el 
reconocimiento y la investigacién de la pa- 
ternidad. 

Dr. Garcés: Desea destacar las altas cifras 
dadas por los relatores en relacién con los 
nacimientos prematuros habidos entre las ma- 
dres solteras, que en promedio alcanzan a un 
20% de los nacidos vivos. Esto es mas del 
doble del indice de prematurez del pais, que 
se estima en un 9%. Este hecho se explica 
porque tales madres en situacién de abando- 
no, muchas veces repudiadas por su familia, 
se alimentan mal durante el embarazo y de- 
ben trabajar hasta época muy avanzada de 
éste. En el cuadro presentado sobre el parti- 
cular, se vé como desciende el indice de pre- 
maturez al permitirse el ingreso de las em- 
barazadas a la Casa de la Madre con menor 
tiempo de gestacidn. 

Dr. Cox: Hace referencia a un trabajo sue- 
co en que se expone un porcentaje de prema- 
turez semejante al dado por los relatores, en- 
tre las madres solteras. 

Dr. Infante: En respuesta al comentario del 
Dr. Amendabar, expresa que durante la per- 
manencia de las gestantes en la Casa de la Ma- 
dre se trata de solucionarles el problema so- 
cial y econémico que motivéd su ingreso en 
forma definitiva, para evitar que el desequi- 
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librio se mantenga en su vida futura. Esa es 
su labor social, la que esta a cargo de Visi- 
tadoras Sociales especializadas. Hay también 
un aspecto legal que conviene destacar: el 
59% de las egresadas son domésticas cesan- 
tes, lo que quiere decir que ellas han perdi- 
do su trabajo a causa de estar embarazadas 
y ello sucede, a pesar de que el Cédigo del 
Trabajo prohibe claramente despedir a una 
empleada u obrera después del 5° mes del 
embarazo. La ley ha tratado de protegerlas, 
pero no se cumple. 

Prof. Ariztia: Es interesante y reconfortan- 
te el ver que los pediatras muestren interés 
por traer a esta Sociedad, no sdélo temas de 
indole estrictamente médica, sino que tam- 
bién de trascendencia social, como el que se 
discute. Su experiencia de 16 anos en la Casa 
Nacional del Nino, le hizo conocer la enorme 
cantidad de ninos que ingresaban en esta ins- 
titucién por la imposibilidad de sus madres 
solteras de obtener trabajo con su hijo, para 
poder mantenerlo. La ilegitimidad es tal vez 


383 


la causa social mas importante de nuestra al- 
ta mortalidad infantil. Las autoridades y los 
pediatras, si bien reconocen la gravedad del 
problema y lo han tratado en multiples re- 
uniones y Congresos de Pediatria, no han lo- 
grado llevar a la practica soluciones efecti- 
vas. La experiencia de la Casa de la Madre, 
con sus buenos resultados, puede servir como 
un ejemplo de lo que debe hacerse, pero es 
sélo una gota de agua en el mar, si miramos 
el problema general del pais. Los pediatras, 
que pueden palpar mejor que nadie la grave- 
dad de esta situacién, deberian unirse para 
proponer soluciones realizables. La Academia 
Americana de Pediatria tiene como principal 
objetivo el que los pediatras estudien esta 
clase de problemas que inciden en el bien- 
estar y la salud del nino y aqui hay uno que 
merece su preocupacion. 

Dr. Garcés: Declara incorporado a la So- 
ciedad Chilena de Pediatria al Dr. Marcial 
Silva, como Miembro Activo. 

Se levanta la sesién. 
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CRONICA 


Nuevo Director de la Sociedad Chilena 
de Pediatria. 


A causa de la enfermedad que lo aqueja, 
la que le ha impedido asistir regularmente 
a las sesiones del Directorio durante el pre- 
sente ano, ha presentado la renuncia de su 
cargo de Director de la Sociedad Chilena de 
Pediatria, en representacién del Hospital ‘San 
Juan de Dios’, el Dr. Rodulfo Phillipi. 

Efectuada la eleccién reglamentaria en ese 
establecimiento, fué elegido por unanimidad 
para reemplazarlo, el Prof. Dr. Adalberto 
Steeger. Este Ultimo asumié su cargo en la 
sesién del Directorio efectuada el 7 de Julio 
del presente afo. 


Adhesion de Instituciones Pediatricas 
Sudamericanas. 


Con motivo de los terremotos que han aso- 
lado las provincias del sur del pais, se han 
recibido en la Secretaria de la Sociedad Chi- 
lena de Pediatria numerosas comunicaciones 
de diversas instituciones pediatricas de Amé- 
rica del Sur, en las que se nos manifiesta su 
sincero pesar por las graves pérdidas huma- 
nas y materiales que éstos han causado. En- 
tre las mencionadas notas, debemos destacar. 
por su especial significado, las de la Sociedad 
Uruguaya de Pediatria, Sociedad Argentina 
de Pediatria Filiales de Cérdoba, Rio Cuarto 
y San Juan y de los médicos del Hospital del 
Nifio de Lima, Pert. 

El Directorio de nuestra Sociedad, ha res- 
pondido a estas comunicaciones agradeciendo 
la solidaridad de los pediatras hermanos en 
tan dificiles momentos para nuestra patria. 


Curso de Medicina Psicosomatica. 


Bajo los auspicios de la Sociedad de Medi- 
cina Psicosomatica, se efectuara durante el 
mes de Julio en el Servicio resvectivo del 
Hospital del Salvador, un curso relacionado 
con los conceptos basicos de esa esvecialidad. 
Las inscripciones para este curso se reciben 
en el Servicio de Medicina Psicosomatica del 
Hospital del Salvador. 

Se consultan las siguientes actividades: 

Conferencia: Viernes 1° de Julio: ‘‘Visién 
general de la pvatologia mirada con criterio 
psicosomatico”, Dr. Victor Jadresic. Jueves 7 
de Julio: “Nociones basicas de psicoanalisis, 
utilizables en medicina psicosomatica’’, Dr. 
Salvador Candiani. Jueves 14 de Julio: “Cé- 
mo debe actuar el médico general para apli- 
car el criterio psicosomatico en sus enfer- 


mos’, Dr. Jorge Torreblanca. Jueves 21 de 
Julio: “Sintomatologia de las neurosis mas 
frecuentes”, Dr. Jorge Saviain. Jueves 28 de 
Julio: “Fundamentos de la psicoterapia ele- 
mental”, Dr. Ruperto Murillo. 

Reuniones Practicas: SAbado 2: Forma de 
realizar el estudio clinico de los enfermos con 
criterio psicosomatico. Saébado 9: Los tests 
psicol6gicos y demas examenes complementa- 
rios en medicina psicosomatica. Sadbado 16: 
Presentacié6n de casos clinicos. Sdbado 23: 
Ejemplos de psicoterapia elemental realiza- 
bles por médicos no especialistas. SAbado 30: 
Ejemplos de psicoterapia de profundidad efec- 
tuadas por especialistas. 


Hermoso gesto de Pediatras Peruanos. 


En conocimiento de las graves consecuen- 
cias producidas por los sismos que han des- 
truido gran parte del territorio nacional, los 
pediatras del Hospital del Nino de Lima efec- 
tuaron una colecta entre ellos y el dinero re- 
unido fué enviado a Chile por intermedio de 
la firma Nestlé, para que fuera invertido en 
leche y repartida por la Sociedad Chilena de 
Pediatria entre los nifios de las zonas devas- 
tadas. 

El Directorio de nuestra institucién envid 
una nota de agradecimiento al Director del 
Hospital del Nifo de Lima y acord6é dar pu- 
blicidad a este hermoso gesto de solidaridad 
de los colegas peruanos hacia la infancia chi- 
lena. 


Nuevos Miembros Académicos de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Chile. 


El dia 1° del presente mes de Julio, la Fa- 
cultad de Medicina de la Universidad de 
Chile, recibiéd a 2 nuevos Miembros Acadé- 
micos, los Profesores Armando Larraguibel y 
Alvaro Covarrubias, ex-Profesores titulares de 
Patologia General y Clinica Quirurgica, res- 
pectivamente, que se hallan acogidos a re- 
tiro desde hace algunos afos. 

La sesién se efectu6d en el Auditorio del 
Instituto de Anatomia Patolégica del Hospi- 
tal “José Joaquin Aguirre’, fué presidida por 
el Decano de la Facultad, Dr. Hernan Ales- 


sandri y conté con la asistencia de gran nt- 


mero de Profesores, médicos y alumnos. Los 
discursos de recepcién estuvieron a cargo de 
los catedraticos Drs. Alejandro Garretén y 
Alfredo Velasco, los que destacaron la im- 
portante labor cientifica y docente de ambos 
Profesores, quienes agradecieron, en sentidas 
palabras, la distincién de que eran objeto. 


DEL PACIFICO SA. 


DEPARTAMENTO DE PROPAGANDA 


SANTO DOMINGO 1509 — CASILLA 112-D — FONO 89978 
SANTIAGO 
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(GOTAS ACUOSAS) 


SUPLEMENTO VITAMINIC 
. Se recomienda usar 06 CC. 
P» (220 gotas) a/ dia 
disve/tas en UN poco de 
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GLOBULINA 
»Behringwerke« 
Contentrado polivalente de anticuergus de} euaro 


sanguineo de donadores sanos 
Grado de pureza 95-100 % Contenido albumfiito 16% 


Profilaxis Tratamiento 


Sarampién Sindrome carencial de 


Hepatitis anticuerpos 

Rubeola (prevencién Infecciones bacteriales 
de embriopatias). sépticas 

Poliomielitis Encefalitis 


Reacciones yra’es a la 
vacunacién contra la virucia 


Presentacién: Ampolla con 2 ml 


Representantes: QUIMICA HOECHST CHILE LTDA. 
Santiago, Avda. Carrascal 5560, Casilla 10282 Teléfono 93918 


BEHRINGWERKE AG. 
MARBURG-LAHN 
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COMIENZA UNA NUEVA ETAPA DE LA 
SULFONAMIDOTERAPIA 


¢ |  (3-Sulfanilamido-2-fenil-pirazol) 


SU DOSIFICACION EN LOS NINOS ES SIMPLE: 


Hasta 2 aios: Y, cucharadita cada 12 horas; 6 
¥Y2 comprimido cada 12 horas. 


De 2 a 5 aos: 1 cucharadita cada 12 horas; 6 


1 comprimido cada 12 horas. 


De 6 a 14 anos: 1% comprimido cada 12 horas. 


Las dosis indicadas pueden ser reducidas a la mitad 
después de | a 3 dias. 


Formas de presentacion: 


Comprimidos: Frasco de 20 comprimidos de 0,5 gr. 
Jarabe: Frasco de 50 cc. al 10%. 


PRODUCTOS ‘’CIBA’’ 


DEPARTAMENTO CIENTIFICO 
CLASIFICADOR 76 — TELEFONO 83161 
SANTIAGO 
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: excelente auxiliar en la alimentacion 


infantil por a firmeza de su 


preparacion y las valiosas 
propiedades de sus ingredientes: 
Cacao, Malta, peptona, etc. 


Muestra a disposicion 
de los senores médicos, 


CASILLA 2920 
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GEKAROL 


ACIDO 
ACETIL 
SALICILICO 


GEKAROL PURO 

en comprimidos de 500 mg. 
de acido acetil salicilico puro 
se presenta en estuches 

de 20 comprimidos. 


GEKAROL PURO se ha reservado 
exclusivamente para el 
Cuerpo Médico. 


Los comprimidos son elaborados en 
un proceso que permite la rapida 
disgregacion de GEKAROL PURO 

y se obtiene, por lo tanto, en un 
breve lapso un alto nivel 

sanguineo del farmaco. 


Se pone a disposicién de los Senores Médicos 
muestras de GEKAROL PURO. 


ESPECIALIDADES 


AV. PORTUGAL 1168 — CASILLA 3867 
SANTIAGO 
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* Antibidtico de mas amplio espectro antimicrobiano. 


* Eficaz contra bacterias antibiotico-resistentes. 


DOSIS DIARIAS: 


| Edad 
Recién nacido 
1 mes 
| 2 meses 
3 - 5 meses 
| 6 - 7 meses 
| 8 - 9 meses 
| 10 - 11 meses 
| 12 meses 


Peso medio (gm) 


* Impide la aparicion de resistencia. 


GOTAS INFANTILES PREMEZCLADAS - 1,0 gm. 


Dosis c/6 horas Dosis total (mg) 


3.000 - 3.200 3 - 6 gotas 60 - 120 

3.300 - 3.500 4- 8 gotas 80 - 160 
4.200 - 4.400 5 - 10 gotas 100 - 200 : 
5.100 - 6.500 6 - 12 gotas 120 - 240 | 
6.800 - 7.150 7 - 14 gotas 140 - 280 | 4 
7.600 - 8.150 8 - 16 gotas 160 - 320 | . 
8.540 - 8.750 9 - 18 gotas 180 - 360 _ 
9.050 - 9.200 0 - a 


20 gotas 200 - 400 


JARABE HOMOGENEIZADO - 1,5 gm. 


Peso corporal en Kg. 


10 — 15 
15 — 20 
20 — 30 
30 — 40 
40 — 50 


Dosis diaria total 
(en cucharaditas) 


2— 3 | 1 
| 
4— 6 | 7 
6— 8 
8 — 10 


Ciencia para el 
bienestar de la 
humanidad. 
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FALIERES 


con cacao 
y sin cacao 
a base de 
Tapioca predigerida 
Fécula 
Arroz 


FALIERES 


OEE 
Muestras y literatura a pedido. 
ESTABLECIMIENTOS CHILENOS COLLIERE LTDA. 
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en cualquier 
grado de alteracién 


emocional o psiquica... 


(Perfenazina) 


EN SUS FORMAS FARMACEUTICAS 


INYECTABLE 


Para el tratamiento de estados agudes que 
requieren un efecto tranquilizador rapido y 
potente. 


JARABE 
Extiende el beneficio de la accién tranquili- 


zadora a nifios y ancianos que prefieren un 
medicamento liquido. 4 


PRESENTACION Y¥ ENVASES: 
JARABE - 2 mg x cucharadita (5 cm®). 
Frascos con 120 


INYECTABLE - Ampollas de 1 cm® con 
5 mg. Cajas con 3 ampollas. 


Para mayor informacién y literatura, dirigirse a: 


2 SCHERING COMPANIA LIMITADA 


CAMINO A MELIPILLA 7073 — CASILLA 4093 — FONO 96623 — SANTIAGO 
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AL SERVICIO DE LA INFANCIA 


Fiel al 


principio que caracteriza su actividad 
cientifics y técnica desde hace casi 


un siglo, 


Nestlé pone a la disposicién del Cuerpo Médico, 
en el mundo entero, su linea de productos dietéti-. 
cos que llenan las exigencias de la pediatria 


moderna, 


LACTEOS 


ELEDON 
Babeurre en polvo, adicio- 
nado de almid6n. 


NESTOGENO 
Leche en polvo semides- 
cremada y azucarada. 


PELARGON 

Leche entera en polvo 
acidificada y adicionada 
de almidon y azucares. 


NESTALBA 
Leche albuminosa en polvo. 


NIDO 
Leche entera en polvo. 


LECHE CONDENSADA 
NESTLE 

Leche entera azucarada y 
parcialmente deshidratada 


COMPLEMENTARIOS 


NESSUCAR 

Mezcla de maltosa y dextri 
nas para enriquecer los bi - 
berones en Hidratos de Cai» 
bono antifermentecibles, ’ 


AROBON 
Antidiarreico a base de 
pulpa de algarroba, 


NESTUM 
Copos. de cereales precc - 
cidos, 


CERELAC 

Mezcla de harina de trig) 
parcialmente dextrinizad:: 
y tostada, leche entera y 
sacarosa. 


MILO 
tonico fortifican - 


Matias Cousifio 64 - Fonos 81971-6 - Santiago’ 
Concesionaria exclusiva para Chile 
de los productos Nestlé. 


SAL 


IMP. Y LITO, “STANLEY” — MANUEL RODRIGUEZ 852 — SANTIAGO DE CHILE 
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